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SÉMIOLOGIE   DU   SYSTÈME   NERVEUX 

Far-j;'  DEJERINE 

Professeur  agri'iîé  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'aiis.  —  ih'deein  de  la  Sal|iètrière. 
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La  sémiologie  du  système  nerveux  est  létude  des  signes  révélant  les 
altérations  de  cause  drganique  ou  fonetionnelle  de  ce  système  et  leur 
signilication  diagnostique.  Elle  comprend  donc  :  Tétude  des  troubles  des 
fonctions  de  1  intelligence,  du  langage,  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de 
la  nutrition,  l'étude  des  troubles  fonctionnels  viscéraux  d'origine  nerveuse, 
l'étude  des  léflexes.  Elle  comprend  également  l'étude  d'un  certain  nombre 
de  clones  tirés  de  l'exploration  électrique  des  nerfs  et  des  muscles.  Elle 
cou^i'cnd  entin  l'étude  des  troubles  présentés  par  l'appareil  de  la  vision 
au  oaïu's  de  certaines  affections  du  svstème  nerveux. 
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TROUBLES    DE    L'INTELLIGENCE 


Apoplexie.  — ■  Coma.  —  Soniiiicil  iioriiial.  —  InsoiDiiic.  —  Maladif  du  sniiiineil.  — 
Narcotepsie.  —  Sommeil  hystérique.  —  Somiiamluilisme.  —  Automatisme  amliula- 
toire,  —  Hypnotisme  et  suggestion  ('). 


APOPLEX[E    CÉRÉBRALE 

Définition.  —  Sous  le  nom  d'apoplexie  [%-rjTJ:r-/.''.y.,  a-o-AY,7T3'lv. 
abattre),  les  anciens  désignaient  un  groupe  de  symptômes  remarquabli's 
par  leur  intensité  :  perte  subite  de  la  connaissance,  du  mouvement  et  de 
la  sensibilité.  Lors(|ue  les  aiito|)sies  démontrèrent  dans  ces  cas  l'existence 
de  lésions  cérébrales,  le  mot  apojilcxie  perdit  sa  signilication  purement 
symptomatique  pour  désigner  smtoiit  les  altérations  anatomiques.  Si  bien 
que  Rocboux  (LSli),  convaincu  ([ue  l(>s  svmplùmes  apoplectiques n'appai- 

(']   Les    Iroidiies   de    l'iid(dli,ironçe    |)ro]ii-errienl    dile.    à    savoir   l'élal    inenlal.    les   délires,    les 
liallucinalions.  elr..  seioii!   décrits  dans  le   Imne  VI  de  cel   oiM  |-a;,a'. 
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tenaient  qii  à  1  lit'iiiorijigic  céréljialo,  identilia  le  mol  apoplexie  à  I  idée 
de  cette  lésion. 

Ainsi  détournée  de  son  véi'itahle  sens,  l'apoplexie  devint  Inenlôt  syno- 
nyme de  tonte  hémorragie  pareneliymatense,  et  on  décrivit  une  apoplexie 
de  la  moelle  épinière,  du  poumon,  du  rein,  de  la  rate. 

Mais  Tobservation  ne  tarda  pas  à  montrer  (pie  lapoplexie  cérébrale  peut 
se  produire  en  dehors  de  rhémorraj;ie.  Actuellement  on  saccorde  à  lui 
restituer  son  sens  clinique  originel,  et  on  définit  l'apoplexie  :  l'abolition 
brusque  et  simultanée  de  toutes  les  fonctions  cérébrales,  intelligence, 
sensibilité,  motilité  volontaire,  sans  modification  essentielle  de  la  respi- 
ration et  de  la  cii'culation. 
/C^  La  caractéristique  des  symptômes  de  l'apoplexie  est  la  brusquerie  de 

/vi  leur  invasion.  Ils  se  manifestent  sous  forme  d'attaque.  L'attaque,  V ictus 

apoplectique,  peut  surprendre  l'individu  en  pleine  santé  au  milieu  de 
ses  occupations  habituelles,  ou  pendant  le  sommeil.  Les  symptômes 
acquièrent  d'end)lée  ou  progressivement  et  rapidement  leur  maximum 
d'intensité.  D'autres  fois  l'attaque  est  précédée  de  manifestations  morbides 
variables  en  rapport  avec  la  nature  de  la  cause  :  ce  sont  les  prodromes. 

A  côté  de  cette  forme  à  début  brusque,  de  beaucoup  la  plus  fi'équente, 
il  y  a  cependant  lieu  d'en  distinguer  une  à  marche  progressive —  inqra- 
vescent  apoplexy  des  Anglais  —  et  dans  laquelle  les  symptômes  n  abou- 
tissent au  coma  terminal  qu'après  un  certain  nombre  de  jours,  "25  dans 
un  cas  de  Broadbent.  Dans  cette  apoplexie  à  marche  progressive  le  début 
se  traduit  d'ordinaire  par  un  sentiment  d'affaiblissement  général,  de  la 
céphalée,  des  vomissements,  un  engourdissement,  une  faiblesse  d'un 
bras  ou  d'une  jambe,  des  troubles  de  la  parole.  Le  jour  même,  ou  le 
lendemain,  apparaît  une  hémiplégie  accompagnée  souvent  d  hémi- 
anesthésie,  puis  se  manifeste  une  tendance  au  sommeil,  de  la  somnolence 
entrecoupée  de  réveils  et  enfin  peu  à  ])eu  le  coma  s'établit  et  le  malade 
succombe  après  avoir  présenté  ou  non  des  convulsions.  La  mort  peut  ne 
survenir  que  dix,  vingt  jours  et  même  davantage  après  le  début  des  acci- 
dents. En  somme  l'apoplexie  dite  progi-essive  ne  se  distingue  de  l'apo- 
plexie commune  que  par  l'apparition  tardive  du  coma.  La  régularité  de  sa 
progression  n'est  du  reste  pas  constante,  et  peut  être  parfois  interrompue 
par  des  périodes  intercalaires  de  lucidité  faisant  bientôt  suite  au  coma. 

Lorsque  l'apoplexie  est  |)récédée  de  prodromes  on  peut  observer  :  des 
vertiges,  éblouissements,  tintements,  bourdonncMuents  d'oreille  :  une  sen- 
sation d'engourdissement,  de  fominillement,  de  pesanteur  des  nuMuhres, 
une  incertitude  générale  ou  partielle  du  mouvement:  de  l'embarras  de 
la  parole  ou  bien  nnea])basie  passagère;  de  la  l'aideui'  ou  du  Iremblement 
de  certains  nniscles,  des  convulsions  unilatérales,  de  la  contracture.  La 
face  est  pille,  livide,  ou  bien  rouge,  luigescente,  avec  injection  des  con- 
jonctives. Plus  rarement,  c'est  une  douleni'  de  fêle  inslanfanée,  une  difli- 
cnllé  de  l'idéalion,  de  lanxiété,  un  affaiblissemenl  brnsipic  de  la  mé- 
moire;  d'anlres   fois   ce    soni    des   troubles   digestifs:    nausées,  vomis- 
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semonts,  cmissinns  alvinos  involontaiios.  Parlois  lapoploxio  débute  par 
une  série  de  petites  attaques,  se  suivant  à  intervalles  rapprochés  pour 
aboutir  finalement  à  une  grande  et  forte  attaque  ultime. 

On  décrit  trois  formes  principales  de  l'allaque  :  1°  l'attaque  conqîlète 
ou  grande  attaque;  2"  lattaciue  sinq)le  comateuse:  5"  ratta(pie  sinqde 
paralyti([ue.  J'aurai  surtout  en  vue  ici  la  description  de  la  grande  attaque. 

Le  plus  souvent  l'ictus  est  instantané.  Subitement  le  malade  perd  con- 
naissance. S'il  est  sur[)ris  debout  il  tombe  connue  une  masse,  comuie 
foudroyé,  ou  bien  il  chancelle  connue  un  liomme  ivre,  s'affaisse  et  tombe 
sans  connaissance.  Les  fonctions  cérébrales  :  intelligence,  sensibilité, 
motilité  volontaii'e,  sont  abolies.  Le  malade  ne  voit,  n'entend  et  ne  com- 
prend rien,  et  lorsqu'il  sort  ultérieurement  de  cet  état  il  n'a  conservé 
aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé.  Ni  la  parole  ni  les  excitations 
autres,  ([uelles  qu'elles  soient,  ne  parviennent  à  susciter  aucun  mou- 
vement  volontaire;  la  perte  de  connaissance  est  donc  absolue. 

Dans  d'autres  cas  les  fonctions  psychi(pies  sont  moins  atteintes, 
l'inconscience  est  moins  complète,  les  excitations  périphériques  déter- 
minent des  réactions  qui  dénotent  une  perception  vague.  Le  malade, 
lorsqu'on  le  pince  fortement,  grimace,  cherche  à  se  retourner  dans  son 
lit,  esquisse  un  mouvement  de  défense;  ou  encore  il  parvient  à  tirer  la 
langue  si  on  le  lui  demande  à  plusieurs  repiises.  Dans  les  mêmes  condi- 
tions, il  lui  arrive  aussi  de  faire  entendre  une  soi'te  de  bredouillemenl 
inintelligible. 

La  motilité  volontaire  est  anéantie  connue  la  sensibilité  dans  l'attaque 
d'apoplexie  conq)lète.  Les  mendjres  sont  dans  l'état  de  résolution,  et, 
comme  en  raison  des  lésions  cérébrales  qui  déterminent  ordinairement 
l'apoplexie,  il  coexiste  le  plus  souvent  de  la  paralysie,  il  inqiorte  de  savoir 
différencier  chez  \e  malade  ces  deux  états  du  système  musculaire. 

La  physionomie  est  inerte,  sans  expression,  l'œil  hagard  et  lixe,  les 
pupilles  dilatées,  les  jiaupières  fermées  ou  largement  ouvertes.  Les  traits 
sont  affaissés.  Mais  s'il  existe  une  hémiplégie,  les  traits  sont  moins 
affaissés  d'un  cùté,  le  front  plus  ridé,  la  joue  moins  flasque,  alors  que  de 
l'autre  côté  la  joue  est  gonflée  à  chaque  expiration  :  sefon  l'expression 
consacrée,  le  malade  «  fume  la  pipe  ».  Il  j)eut  arriver  que  la  tète  et  les 
yeux  soient  dirigés  du  même  côté  (déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des 
yeux).  Tantôt  la  déviation  se  fiiit  du  côté  de  la  lésion  cérébrale,  c'est-à-dire 
du  côté  opposé  à  la  paralysie,  peut-être  en  raison  de  la  diminution  de 
tonicité  dans  les  muscles  du  côté  paralysé.  Tantôt  la  déviation  se  l'ait  du 
côté  paralysé,  le  malade  se  détournant,  pour  ainsi  dire,  de  sa  lésion  céré- 
brale :  on  constate  alors  un  état  spasmodique  des  muscles  du  cou  et  on 
admet  dans  ce  cas,  que  la  lésion  est  de  nature  irritative  (voy.  jdus  loin 
Hémiplégie). 

Les  membres  lorsqu'on  les  soulève  retombent  sur  le  lit  sous  l'influence 
de  la  pesantem",  mais  la  l'ésolution  nmsculaire  se  distingue  alors  de  la 
paralysie.  Le  membre  paralysé  retond»e  en  effet  lourdement,  conuiie  un 
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corps  iiKM'lo  obéissant  aux  lois  eJe  la  posaiilciir,  tandis  (pic  le  iiicniluc  en 
résolution  toinix»  plus  Icntoniont  et  cola  i^ràcc  à  la  lésislancc  de  la  toni- 
cité uuisculaiic.  l/atlitu(lo  juisc  spontanéuicnl  jiar  les  nieuihres  con- 
lirme  cette  distinction  :  la  jaud)e  jiaralysée  est  droite,  innnohile  alors 
que  l'autre  est  légèrement  tlécliie  et  parfois  devient  le  sièjic  de  mouve- 
ments automat:([ues. 

Quelquefois  après  Tictus,  on  voit  des  ti(Mnl)lcments  lihrillaires  de  cer- 
tains nuiscles,  des  secousses  convulsiv(>s,  de  la  raideur.  Ou  hien  c'est  une 
attaque  convulsive  épileptiforuie  ou  choréifoi'me  diui  coté  du  corps. 

Certains  réflexes  sont  abolis,  d'autres  sont  consei'vés.  La  plupart  des 
réflexes  cutanés  (plantaire,  scrotal,  abdominal,  uiauu'lonnaire)  n'existent 
plus,  ou  bien  ils  peuvent  pei*sistei-  du  côté  non  pai-alysé.  Les  réflexes 
tendineux  rotuliens  |)euvent  être  abolis,  plus  souvent  ils  persistent  et 
l)arfois  même  sont  exagérés,  be  réilexe  de  la  déglutition  est  tantôt  facile, 
tantôt  gêné  on  iuq>ossible.  H  arrive  alors  (|ue  les  boissons  versées  dans  la 
bouclie  sont  rejetées  ])ar  le  nez  ou  s'introduisent  dans  les  voies  aériennes. 

Les  fonctions  respiratoires  persistent  avec  quelques  modilications. 
.Tantôt  les  respirations  sont  plus  rares  et  plus  profondes  avec  vibration 
sonore  du  voile  du  palais  paralysé,  la  respiration  est  alors  stertoreuse, 
ronflante,  lantôt  les  mouvements  respiratoires  sont  plus  fréquents,  super- 
ficiels, convulsifs,  irréguliers;  et  on  peut  alors  voir  apparaître  des  sym- 
ptômes d'asphyxie.  Pai'fois*»n  constate  le  type  respiratoire  de  Cheyne- 
Stokes. 

La  circulation  présente  aussi  (pielques  modilications.  Au  début  le  pouls 
est  petit,  filiforme,  ii'régulier;  le  co'ur  a  des  battements  analogues  et 
alors  la  mort  est  immédiate.  Si  le  malade  survit,  le  pouTs  se  relève  et  se 
régularise.  Souvent  plein,  battant  à  (iO,  70,  il  subit  des  variations 
parallèles  à  celles  de  la  fièvre.  L'état  de  la  circulation  veineuse  et  capillaii'c 
dépend  de  l'état  de  la  respiration.  Si  celle-ci  est  régulière  et  suffisante,  le 
visage  est  pfde.  Si  elle  est  incomplète.  suj)erficielle,  les  symptômes 
d'asphyxie  apparaissent  :  la  fiice  se  tumélir.  devient  rouge  bleuâtre,  les 
veines  superficielles  se  gonflent,  les  yeux  s'injectent. 

Les  fonctions  digestives  sont  souvent  troublées.  A  la  suite  de  l'ictus  les 
vomisseuKMits  sont  fré(|uents,  et  jieuveni  grâce  à  l'insensibilité  de  la  glotte 
et  du  pliarvnx  engendrei- de  dangereux  accès  de  sufl'ocation.  La  paralysie 
du  voile  du  palais  ti'ouble  la  déglutition  ;  il  en  résulte  de  gran(!es  difficultés 
[lour  ralimentation.  L'intestin  peut  être  le  siège  d'une  |)aialysie  ipii  se 
traduit  par  une  constipation  absolue,  ou  bien  le  sjibincler  perd  sa  tonicité 
et  laiss(>  échapper  les  matières.  L'excrétion  urinaire  involontaire  n'est  pas 
rare  au  début  dans  les  cas  graves.  Plus  tard  les  ui'ines  s'accuuudeni  par 
suite;  d(î  la  |)ai'alysie  vésicale  cl  le  malade  urine  par  regoigcmeut.  On 
'observe  ])arlois  la  glycosurie  et  lalbumiuuiie  transitoires. 

Tous  les  auteurs.  Trousseau  en  |)articuliei'.  (tnl  insisté  sur  I  état 
fébrile  (pii  accompagne  on  suit  de  près  les  ap(q)lexies  d  une  (-eriaine 
giavité.  Cihairot  a  établi  (|ue  les  uianifestations  therunipies  passaient  par 
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trois  ])has('s,  La  proniièro  phase,  syncnpalc.  est  caiactiTisi-c  par  une 
tcmpriatiirc  hy|)ononiial(',  50  degrés,  avec  pâleur  de  la  l'aee,  pouls 
ralenti  et  dur.  Puis,  température  et  pouls  se  relèvent  dès  le  premier  jour, 
et,  durant  une  phase  intermédiaire,  stationnaire.  lune  et  I  autre  ne 
s  éeartent  pas  sensiblement  de  la  noI"malt^  Enfin,  selon  la  nature  de  la 
eause,  tantôt  la  guérison  survient,  tantôt  lissue  est  fatale"  -.dans  ee  derniei- 
cas  on  assiste  à  une  ascension  extrême  de  la  température,  40,  41  degrés, 
avec  accélération  du  pouls,  lôll.  140;  accélération  des  mouvements 
respiratoires,  40,  00;  et  lasphyxie  conduit  rapidement  à  la  mort. 

Chez  lapoplectique  la  nutrition  peut  offrir  des  altérations  profondes,  et 
on  signale  souvent  des  éruptions  vésiculeuses  ou  huileuses,  zona,  érythèmes. 
La  principale  est  le  décuhitKS  acutus.  (Voy.  Troubles  Irophicjites  (Icins 
r hémiplégie,  p.  474.) 

La  marche  et  l'évolution  de  l'apoplexie  sont  variables.  11  est  rare  que 
la  mort  soit  subite.  Mais  souvent  elle  survient  rapidement,  (piebpies 
heures,  un  ou  ([uelques  jours  après  l'attaque.  Klle  est  annoncée  par  une 
aggravation  progressive,  des  troubles  resj)iratoires  et  circulatoires,  et 
Ihyperthermie  rapide. 

Si  le  malade  survit  à  l'attaque,  les  facultés  aboli(>s  réapparaissent 
progressivement,  la  sensibilité  d'abord,  puis  la  motilité.  Cette  marche 
vers  la  guérison  peut  être  interrouqiue  par  une-  rechute  lapide  ou 
progressive,  capable  d'euqjorter  le  malade. 

Si  le  malade  échappe  délinitivemeut  à  la  mort,  ou  bien  c'est  la  guérison 
progressive,  lente,  complète;  ou  bien  il  persiste  des  désordres  intéressant 
soit  la  motilité,  soit  l'intelligence.  En  effet  il  peut  ])ersister  une  hémiplégie 
plus  ou  moins  prononcée,  entraînant  l'impotence  du  sujet,  ou  de  l'aphasie. 
Et,  si  les  facultés  psychiques  récupèrent  souvent  leur  intégrité  première» 
il  arrive  IVéquemment  aussi  qu'elles  conservent  ime  atteinte  plus  ou 
moins  marquée.  vSouvent  le  malade  présente  une  diminution  de  la  mé- 
moire, de  la  volonté,  de  l'aptitude  au  travail;  il  est  inactif,  s'attendiit  et 
pleure  facilement;  et  quebpiefois  il  s'achemine  vers  le  gâtisme.  Enfin  le 
malade  après  sa  guérison  relative  reste  toujours  sous  le  coup  de  rechutes. 
A  chacune  l'amélioration  est  plus  incomplète,  et  ]ires(pie  toujours  elles 
deviennent  mortelles,  souvent  même  la  première. 

Pathogénie.  —  Pour  explicpier  le  mécanisme  du  syndi'ome  apo- 
pli'xie.  on  invoque  l'intervention  de  divers  éléments  :  Yanéinie,  Vltype- 
réinie.  la  compression  cérébrale, \c»  oscillalions  de  pression  duliquide 
céphalo-rachidien . 

Certains  auteurs  l'ont  intervenir  la  couq)ression  directe  des  éléments 
nerveux  par  la  lésion:  d'autres  I  anémie  consécutive  à  la  compression 
du  foyer  hémoriagiipie.  Ces  deux  hvpothèses  ne  sauiviient  expli(pier  l'a- 
poplexie (pu  survient  en  des  cas  où  le  fovei-  hémoi'ragique  est  peu  volumi- 
neux; de  plus,  certains  petits  foyers  provo(|uent  pai'fois  un  ictus  [)|us 
grave  que  les  grands. 
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D'après  Mejidcl,  l'apoplexie  do  rh(''iii(>ria<iio  serait  tliie  à  lanéiiiie  cor- 
ticale produite  j)ar  l'ahaissemeiit  de  la  |)ression  artéiielle,  eonséfpience 
de  la  riipttii-e  vaseidaire. 

La  théorie  du  elioc  hémorra<iifpie  de  Duret  s'appuie  sur  queicpics  laits 
expériiuentaux.  La  lésion  héniorrai;i(|ue  aurait  poui-  efl'et  iunnédiat  de 
iléterininer  ime  augnicMitation  subite  de  la  pression  du  li([Qide  eé[)halo- 
rachidien  dans  le  crâne.  Ce  liquide,  compiiniant  alois  la  surface  entière 
des  centres  nerveux,  relluerait  vers  le  ljulb(^  et  les  corps  restil'ormes  et 
provoquerait  enfin  une  contraction  rétlexe  des  vaisseaux  de  l'encéphale. 
Quant  à  l'cMuholie  céréhrale  elle  conduiiait  aux  luèuies  conséquences,  en 
provoquant  vers  l'encéphale  une  aspiration  hruscpie,  l'x  vacuoAw  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  théorie  de  l'inhihitiou  .  de  Ihown-Séquai'd  est  généraleiucnl 
adoptée,  mais  son  mécanisme  est  inconnu.  La  lésion  d'une  j)artie  (\\\ 
système  nerveux  |)rovoquerait  un  trouhie  Ibnctionnel  violent  des  centics 
nerveux  se  manifestant  |)ar  la  suspension  subite  de  l'activité  phvsi(tlog!([uc 
de  ces  centres.  C'est  un(>  sorte  d'épuisement  fonctionnel  soudain. 

Stein  arrive  à  une  conclusion  analogue.  Se  hasant  sur  I  expérimentation. 
il  dit  (pie  le  sang  s'échappant  sous  une  pression  de  LMIii'iOO  millimètres 
dans  un  tissu  dont  la  tension  n'est  qu'à  (S  ou  10  millimètres,  il  sCnsuit 
un  véritable  choc  traumatique  qui  suspend  les  fonctions  cérébrales. 

Diagnostic    et   valeur   sémiologique  de  lapoplexie.  — 

L'apoplexie  est  une  perte  subite  de  connaissance  de  cause  essentiellement 
cérél)rale,  mais  toute  perte  de  connaissance  d'origine  cérébrale  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  l'apoplexie.  Elle  n'est  appelée  ainsi  que  si  elle  est 
subite.  Si  elle  est  graduelle,  c'est  le  coma:  si  elh;  est  subite  sans  lésion 
céréhrale  troublant  matériellement  les  cellules,  mais  par  trouble  fonctionnel 
du  cerveau,  c'est  Vapoplexle  nerveuse  des  anciens  (hystérique  ou  ])ar 
impression  morale)  (ju  l'usage  a  fait  rayer  du  cadre  de  rapo|)lexie 
propi'cment  dite;  si  elle  résulte  d'une  action  réflexe  par  iiritation  laryngée, 
c'est  Viclus  larijju/é. 

L'apoplexie  |)eut  éti'e  confondue  avec  tous  les  syndromes  caractérisés 
])ar  la  pcsrte  subite  de  la  'onnaissance  et  du  mouvement. 

La  syncope  s'en  rappioche,  dans  les  cas  où  rapo|)lexie  s'accomjiague  dès 
le  début  de  ti'oubles  circulatoires  et  res|)iratoires  :  pouls  petit,  irrégulier, 
ins|tiralions  rares  et  inégales,  ])àleur  de  la  face.  .Mais  jamais  dans  l'apoplexie 
on  n  (dtsei've  I  alTaiblissement  du  (d'ur  cl  de  la  respiration  connue  dans  la 
syncope. 

Dans  Vdspinjxie  ou  sera  |-enseigné  par  les  couunémoratifs,  et  à  leui' 
défant  par  la  cyanose  et  le  refroidissement  des  extrémités.  Dans  (piebpies 
cas  d'asphyxie  par  gaz  méphiliipies.  l'action  est  si  rapide  (pie  la  cyanose 
n'a  pas  le  leuq»s  de  se  |)ro(liiii(',  et  la  face  est  souvent  jiàle  connue  dans 
rapo|)lexie;  mais  la  cause  est  patente  et  rerreur  im|)ossible. 

L'c'/>//c/>.s/c,  (pii  suspend  subitement  les  fonctions  ])sychi(pies  et  sensi- 
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tiyes  et  conduit  au  coma,  ne  saurait  toutefois  être  confondue  avec  lapoplexie 
en  raison  de  révolution  de  l'attaque,  et  du  retour  rapide  de  l'intégrité 
fonctionnelle.  De  même  dans  le  vertige  ép'deptique  avec  chute  brusque,  les 
facultés  reviennent  rapidement.  Certaines  diflicultés  de  diagnostic 
pourraient  résulter  de  ce  que  l'apoplexie  peut  être  précédée  de  mouve- 
ments convulsifs,  et  du  fait  que  certains  épileptiqnes  sont  sujets  à  des 
attaques  apoplectiforines  sans  convulsions.  La  connaissance  des  antécé- 
dents prend  ici  une  grande  inqiortance. 

L  apoplexie  liijslérique,  qui  n  est  (ju  une  forme  tlu  soumieil  hystérique 
se  caractérisant  par  le  début  brusque,  se  distingue  de  l'apoplexie  véritable 
par  l'état  naturel  de  la  face,  du  pouls,  de  la  respiration;  l'aljsence  d'hypo- 
thermie initiale;  les  antécédents  hystéri(|ues;  l'absence  habituelle  d'hémi- 
plégie. Toutefois  l'hémiplégie  peut  apparaître  au  moment  de  l'accès,  mais 
on  ne  constate  pas  le  plus  souvent  la  paralysie  du  facial  avec  contoi'sion 
de  la  bouche.  Le  sommeil  hysléri((ue  à  début  brus(pie  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  la  femme  et  dans  la  jeunesse;  lapoplexie  est  rare  dans 
ces  conditions. 

Dans  quelques  cas.  il  est  vrai,  lapoplexie  cérébrale  peut  ne  pas  s'ac- 
conqiagner  d'hémiplégie,  —  apoplexie  dite  séreuse,  hémorragies  mé- 
ningées en  nappe,  paralysie  générale,  sclérose  en  plaques,  —  mais  il 
y  a  toujours  les  synq^tùmes  antérieurs  de  ces  affections,  qui  mettront  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Dans  l'apoplexie  hystérique  on  rencontre  (piehjue- 
fois  une  rigidité  des  membres,  généralisée  ou  localisée  aux  membres 
inférieurs  ou  à  un  seul.  Les  paupières  présentent  d'ordinaire  une  sorte 
de  vibration  d'autant  plus  accusée  qu'on  cherche  à  ouvrir  les  yeux,  qui 
convergent  en  haut  et  en  dedans.  Dans  presque  tous  les  cas  il  existe  du 
trismus.  Parfois  au  cours  du  sommeil,  le  malade  exécute  des  mouvements 
spéciaux  :  arc  de  cercle,  salutation,  etc.,  et  on  [)eut  constater  l'existence 
de  zones  hystérogènes  dont  la  picssion  détermine  une  attaque  qui  met  fin 
au  sommeil.  '' 

Victus  laryngé  essentiel  ou  tal)étique  est  aussi  une  perte  subite  de 
connaissance.  Mais  le  début  j)ai-  une  sensation  de  chatouillement  au 
larynx  provoquant  une  toux  spasniodique  et  le  retour  instantané  du 
malade  à  la  connaissance,  le  feront  aisément  distinguer  de  l'apoplexie. 

\j  enipoison}ienient  par  les  narcotiques,  l'ivresse  alcoolique,  Léthérisa- 
tion.  le  chloroforme,  produisant  la  perte  de  connaissance,  le  coma,  la 
résolution,  des  accidents  paralytiques  ou  convulsifs,  offrent  une  certaine 
analogie  avec  l'apoplexie.  Les  particularités  de  chaque  genre  d'empoison- 
nement, l'odeur  de  l'haleine,  l'analyse  des  antécédents  suffisent  poui- 
assurer  le  diagnostic. 

Sémiologie  de  l'apoplexie.  —  L'attaque  apoplectique  peut  sur- 
venir comme  premier  phénomène  morbide  chez  un  individu  en  état  de 
bonne  santé  apparente,  ou  au  contraire  chez  un  sujet  ayant  déjà  présenté 
les  signes  d'une  maladie. 
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Dans  Cl'  dernier  cas.  si  Von  a  constaté  des  douleurs  de  tèle,  vertifies, 
troul)les  de  la  vue,  atla([ues  antérieures  dï'j)ilepsie  ])artielle,  vomisse- 
ments, etc.,  on  rapportera  l'apoplexie  à  une  tumeur  cérébrale. 

Est-elle  survenue  chez  nn  individu  afTecté  auparavant  de  désoixlres 
mentaux,  troubles  oculaires,  trenddeinenl.  eudiarras  de  la  parole,  etc.,  il 
y  aura  lieu  de  lattrihuer  h  la  paralysie  générale. 

L'observe-t-on  cbez  un  malade  atteint  déjà  de  paraplégie  spasmodique, 
tremblement  intentiimnel,  nystagmus,  etc.,  elle  dépendra  de  la  sclérose 
en  pkujues. 

S'il  s'agit  d'un  sujet  plus  ou  moins  œdématié,  et  dont  l'urine  contient  de 
l'albumine,  il  sera  vraisemblable  que  l'apoplexie  est  d'origine  urémique. 
(Test  l'apoplexie  séreuse  des  anciens  auteurs,  dont  la  cause  résideiail  dans 
l'œdème  cérébral  avec  épancbement  ventriculaire  rapidement  produit. 

Si  on  apprend  que  l'apoplecticpie  a  habité  des  régions  palustres  et  a 
souffert  de  lièvres  intermittentes;  si  l'attaque  a  été  précédée  de  frissons  et 
s'accompagne  d'une  Forte  élévation  de  tenq)érature,  on  pensera  à  la  forme 
apoplectique  de  la  fièiwe  palustre,  et  l'effet  curatif  du  sulfate  de  quinine 
viendra  confirmer  le  diagnostic. 

D'autre  part  l'apoplexie  a  constitué  chez  le  malade  le  premier  épisode 
apparent  de  l'évolution  morbide.  On  ne  sera  autorisé  à  diagnostiquer 
la  congestion  ou  Vanémie  cérébrale,  qu'autant  que  l'attaque  aura  été  de 
courte  durée. 

V hémorragie  méningée  \)imiTA  être  incriminée  si  on  a  affaire  à  un 
alcoolisé  chronique;  et  dans  ce  cas  des  mouvements  convulsifs  marqués 
accompagnent  souvent  la  chute. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  celui  qui  consiste  à  distinguer  les 
deux  affections  qui  i)roduisent  le  plus  souvent  l'apoplexie  :  Yliémorragie 
cérébrale  et  le  rainollissement. 

Le  ramollissement  donne  parfois  naissance  à  une  apoplexie  })lus  pas- 
sagère et  moins  complète;  les  i)aralysies  présentent  quehpies  oscilla- 
tions :  la  marche  de  la  tenq:)érature  n'a  pas  l'évolution  qu'on  observe 
dans  l'hémorragie;  mais  il  n'y  a  là  rien  d'al)Solu. 

Si  le  ramollissement  est  consécutif  à  l'athérome  et  à  la  tbroudtose,  on 
observera  plus  volontiers  des  prodromes  :  vertiges  avec  quel([uelois  perte 
mom(>ntanéc  de  la  connaissance,  et  on  constate  chez  le  sujet  l(>s  difféi-ents 
signes  de  l'athérome.  Le  ramollissement  par  embolie  n'a  pas  de  prodro- 
mes, mais  il  s'observe  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  souvent  à  antécé- 
dents rhumatismaux,  chez  lesquels  on  constatera  rcxistence  de  lésions 
valvulaires,  le  rétrécissement  miti'al  en  particulier.  L'hémorragie  céi'é- 
brale  cohicide  souvent  avec  l'hyjx'rtrophie  du  cœur  chez  les  artério- 
sclérenx  avec  ou  sans  néphrite  interstitielle  apparente. 

L'apo|)leNie  pai'  arlérile  sgi>liilili(/ue  amenant  la  throud)ose,  se  com- 
portera ((MiUMc  celle  due  au  ramollissemenl  isehémi([ue,  mais  sera  recon- 
nue \y.\y  les  aniécédeuls  palliologi(pies,  souvent  l'âge  du  sujet  ([ui  ne  sera 
pas  celui   de  ralhérome.   Toutefois,   ici  aussi,  il  seia  pai'iois  fort  difficile 
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(le   distinguer   le    raïuollisseiiieiit    par  artérite    davec   riiéuioii'ai>ie   par 
rupture  d'un  ancvrysnie  niiliaire. 

Quant  à  V apoplexie  à  marche  p^'oifressive  des  auteurs  anglais,  elle  n'a 
jusqu  ici  été  rencontrée  que  dans  1  liéniorragie  cérébrale.  Elle  est  poui- 
Broadbent  la  conséquence  d'une  rupture  vasculaire  dont  l'écoulenient  ne 
pourrait  se  faire  que  lentement  et  progressivement,  sans  rupture  de 
libres  ou  déchirure  du  tissu  nerveux,  sans  compression  violente  de  la 
substance  cérébrale.  Le  sang  s'infiltrerait  peu  à  peu,  en  dissociant  pour 
ainsi  dire  les  fdjrcs  de  la  capsule  externe,  (jui  comme  on  le  sait  est  la 
région  où  s'observe  le  plus  souvent  l'hémorragie  cérébrale  —  Gendrin, 
Bouchard,  Cbarcot.  — -  11  est  plus  que  probalde  que  l'écoulement  lent  du 
sang  relève  d'un  autre  mécanisme;  car,  dune  part,  Ibémorragie  dans  la 
capsule  externe  ne  se  traduit  que  très  rarement  par  une  apoplexie  à 
marche  pi'ogressive  et,  d'aidie  i)art,  cette  dernièiepeut  se  rencontrer  dans 
des  cas  où  le  foyer  siège -dans  une  autre  région.  C'est  dans  le  processus 
vasculaire  que  Ton  doit  chercher  la  cause  de  la  progression  lente  des 
accidents,  et  peut-être  s'agit-il  de  la  rupture  d"un  tout  petit  vaisseau. 
Dautre  part,  pour  ce  ([ui  concerne  l'hémorragie  cérébrale,  il  y  a  toujoms 
lieu  de  tenir  compte  de  la  pression  avec  laquelle  le  sang  fait  irruption 
dans  la  substance  nerveuse  —  raptus  sanguin  des  anciens.  C'est  de  ce 
côté  qu'il  y  a  lieu  de  chercher  la  cause  de  ce  fait,  qu'à  lésions  vascu- 
'ain  :  d'intensité  égale  correspondent  souvent  des  foyers  hémorragiques 
de  dimensions  très  variables. 


C(>M\ 

Le  coma  est  im  élat  de  somnolence,  d'assoupissement  profond,  carac- 
térisé par  la  perte  j)lus  ou  moins  complète  de  l'intelligence,  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motilité. 

Le  malade  atteint  de  coma  est  couché  dans  le  décubilus  dorsal:  son 
corps  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  et  a  une  tendance  à  glisser  selon 
l'inclinaison  du  lit.  Le  faciès  exprime  parfois  le  calme  et  le  repos;  d'au- 
tres fois  l'aspect  du  visage  présente  les  traits  de  la  stupeur.  La  face  dans 
son  ensemble  est  le  plus  souvent  rouge,  vullueuse,  turgescente,  et  beau- 
coup plus  rarement  il  existe  de  la  pâleur. 

Les  paupières  sont  demi-closes,  les  yeux  paraissent  saillants,  bumides, 
fixes;  les  pupilles  sont  dilatées  et  paresseuses,  leurs  réflexes  disparaissent 
même  dans  quelques  cas,  et  elles  deviennent  aloi's  immobiles  et  insen- 
sibles aux  alternatives  de  lumièrt;  et  d'obscurité.  Les  nuiscles  de  la  face 
sont  dans  le  relâchement;  mais  s'il  existe  de  la  paralysie  on  constate  des 
déviations  unilatérales.  Les  membres  sont  en  état  de  résolution,  et  il 
n'existe  souvent  pas  de  paralysie  à  proprement  parler.  S'il  existe  de  l'hé- 
miplégie, on  la  distinguera  suivant  les  règles  qui  ont  été  énoncées  })our 
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le  même  cas  à  propos  de  laijoplcxio.  Parfois  il  existe  des  raideurs  mus- 
culaires, de  véritables  eontiactures  limitées  à  un  mcMiibre,  à  la  moitié 
du  corps,  ou  encore  généialisécs;  de  même  il  se  produit,  dans  certains 
cas,  des  ])hénomènes  convulsifs  dont  l'importance  est  considérable  pour 
le  diagnostic. 

La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  absente,  bieu  que  parfois  le 
malade  réagisse  plus  ou  moins  sous  Tinfluence  des  excitations  doulou- 
reuses; le  pincement  des  membres  peut  provocpier  soit  des  mouvements 
réflexes,  soit  des  paroles  indistinctes,  mais  sans  qu'il  y  ait  en  général 
perception. 

Les  fonctions  végétatives  sont  relativement  indenmes,  et  c'est  là  un 
des  caractères  du  coma;  toutefois  elles  se  ressentent  dans  une  certaine 
mesure  du  désordre  du  fonctionnement  céréltral. 

Les  battements  du  cœur  conservent  ou  peu  s'en  f<mt  leurs  attributs 
normaux.  Le  pouls  est  d'habitude  lent,  plein  et  mou,  s'il  n'est  pas  altéré 
par  la  maladie  causale,  auquel  cas  il  peut  se  montrer  fréquent,  petit,  dur. 
irrégulier. 

La  respiration  est  souvent  profondément  influencée  par  l'état  comateux. 
Habituellement  elle  est  lente  et  profonde,  quelquefois  accélérée.  D'autre; 
fois  elle  devient  stertoreuse;  et  dans  les  cas  graves  apparaît  un  ronchus 
intense  qui  tient  tantôt  simplement  à  la  vibration  du  voile  du  palais 
parésié,  tantôt  à  la  sécrétion  d'un  liquide  visqueux  ([ui  obstrue  le  pharynx 
et  le  larynx  et  arrive  à  la  bouche  en  bave  mousseuse  ;  on  peut  aussi  ob- 
server le  rythme  de  Cheyne  et  Stokes. 

La  déglutition  se  fait  d'ordinaire  assez  difticilement  et  il  arrive  que  les 
boissons  introduites  dans  la  bouche  risquent  de  passer  dans  le  larynx  et 
de  déterminer  des  phénomènes  de  suffocation. 

Quant  aux  sphincters  vésical  ot  anal  ils  pcnivent  èti'e  paralysés,  auipiel 
cas  il  existe  de  lincontinence  des  urines  et  des  matières;  dans  d'autres 
cas  c'est  la  contractilité  de  la  vessie  et  du  rectum  qui  est  abolie,  et  la 
rétention  d'urine  et  des  fèces  en  est  la  conséquence. 

Autrefois  pour  exprimer  les  variétés  du  coma  d'après  l'intensité  crois- 
sante des  phénomènes,  on  distinguait  l'assoupissement,  la  somnolence,  le 
sopor,  le  cataphore,  le  coma  proprement  dit,  le  coma  somnolentum  et  le 
carus.  Actuellement  on  distingue  sinq)lement  trois  variétés  :  1"  le  coma 
léger,  dans  lequel  les  facultés  sont  abolies,  mais  les  excitations  fortes 
amènent  un  réveil  inconqilet  ne  provoquant  (pie  quelques  ])aroles  baUni- 
tiées,  incobérentes;  la  douleur  est  perç^'ue  obtusénuMit  et  se  traduit  par 
des  plaintes  et  des  mouvements  réflexes;  2°  le  co>na  profond ,  quia  servi 
de  type  à  la  description  que  j'ai  faite  j)lus  haut;  5"  le  carus,  degré  maxi- 
mum du  coma  :  l'insensibilité,  lineitie  intellectuelle  et  nmsculaire,  les 
ti'oubles  resi)iratoires  et  circuhdoiics  sont  extrêmes,  les  réflexes  complè- 
tement abolis;  et  il  existe  parfois  une  hyperthermie,  parfois  une  hypo- 
thermie ti'ès  accusées. 

L'invasion  du  coma  est  brus((ue  ou  graduelle.  La  maiche  peut  être  pro- 
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gressive,  continue  on  intermittente  avec  rémission.  La  durée  peut  osciller 
de  quelques  heures  à  quatre,  cinq  ou  six  jours.  La  terminaison  peut  se 
faire  par  retour  complet  ou  incomplet  à  létat  normal  ou  par  la  mort.  Le 
coma  peut  caractériser  des  maladies  qui  ne  sont  pas  mortelles  par  elles- 
mêmes,  et  dans  lesquelles  il  se  produit  par  accès. 

Le  coma  vigil  est  un  assemblage  paradoxal  de  dépression  et  d'excitation 
psychiques,  d'accablement  et  de  délire,  de  sommeil  et  de  veille.  Le  ma- 
lade a  les  yeux  fermés,  mais  les  ouvre  au  moindre  appel;  il  dort,  mais  il 
s'agite  et  parle. 

Diagnostic  différentiel.  —  L'apoplexie  n'est  pas  synonyme  de 
coma.  Elle  le  précède;  elle  est  constituée  par  l'ictus,  c'est-à-dire  par  la 
perte  brusque  des  fonctions  cérébrales.  Après  une  période  très  courte, 
c'est  le  coma  qui  en  est  la  suite  quand  cette  abolition  persiste. 

Le  coma  doit  être  dis.tingué  du  sommeil.  Le  coma  offre  les  caractères 
objectifs  du  sommeil,  mais  c'est  un  sommeil  morbide,  c'est-à-dire  lourd, 
profond,  continuel.  Toute  sollicitation  extérieure  est  impuissante  à  réveil- 
ler le«^  facultés  abolies  :  conscience,  sensibilité,  motilité;  tandis  que  dans 
le  sommeil  simple  le  réveil  est  facile  et  rend  aussitôt  au  sujet  ces  mêmes 
facultés  qui  paraissaient  suspendues.  Toutefois  il  pourrait  être  dilTicile 
de  distinguer  du  coma  léger  le  sommeil  profond  des  surmenés,  des  con- 
valescents de  maladies  graves.  Mais  ce  sommeil  peut  toujours  être  inter- 
rompu par  des  excitations  fortes;  et  alors,  on  constate  au  réveil  que  les 
facultés  sont  intactes,  sauf  une  certaine  lenteur  des  conceptions.  D'ail- 
leurs les  symptômes  antérieurs  ou  concomitants  sont  différents  et  il  n'y 
a  ni  stertor  ni  pouls  cérébral. 

L'attaque  de  sommeil  hystérique  pourrait  prêter  à  la  confusion.  La 
connaiss-ance  des  antécédents,  le  mode  de  début  de  l'attaque  mettent  déjà 
sur  la  voie.  De  plus  il  n'est  pas  rare  qu'il  existe  dans  les  cas  d'hystérie 
des  zones  hystérogènes,  dont  la  compression  suffit  à  faire  cesser  le  som- 
meil, du  moins  momentanément.  Eulin  pendant  la  durée  de  l'attaque  on 
observe  divers  phénomènes  représentant  des  périodes  abrégées  de 
l'attaque  qui,  survenant  de  temps  à  autre,  précisent  le  diagnostic  (voy. 
Apoplexie  hysféricjue,  p.  565). 

Dans  la  le'fltargie  hystérique  le  diagnostic  repose  sur  l'absence  plus 
constante  et  plus  absolue  des  réflexes,  de  stertor;  la  respiration  est 
presque  complètement  suspendue,  le  pouls  presque  insensible;  enfin  il 
a  existé  auparavant  des  symptômes  hystériques. 

Le  sommeil  hypnotique  est  un  sommeil  le  plus  souvent  provoqué.  Il 
est  interrompu  par  la  suggestion. 

Dans  la  syncope  la  respiration  et  le  pouls  font  défaut  complètement. 

Vasphyxie  aiguë  par  embolie  ou  par  thrombose  pulmonaire,  celle 
que  l'on  observe  au  cours  des  sténoses  laryngées,  se  caractérisent  par 
leurs  causes  faciles  à  reconnaître  en  général,  la  teinte  violacée  de  la 
face,  le  tirage,  l'obscurité  respiratoire  à  l'auscultation. 
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L'aspinjxic  lente  des  car(li(>[iatlii('s  avec  sommeil  invincible,  smloiil 
dans  rinsuriisance  ti-iciispidienne,  n  est  qu'iine  roiiiic  de  eoma  eom- 
pli(|iiée  d'asphyxie. 

Pathogénie.  —  La  nature  du  processus  (pii  produit  le  coma  est  très 
variée  suivant  les  causes  diverses  dont  il  est  Texpression.  Plusieurs  de 
ces  causes  ont  cependant  des  modes  d'actions  conununs. 

Les  unes  s'opposent  aux  phénomènes  d'échange  et  d'oxydation  indis- 
pensables au  i'onctionnement  des  cellules  de  la  corticalité  cérébrale,  soit 
par  compression  exercée  directement  ou  indirectement  sur  elles,  soit  par 
obstacle  à  l'apport  des  matériaux  nécessaires  (elïacemcnt  du  calibre  des 
vaisseaux).  C'est  ainsi  ([n'agissent  noudjre  d'afîections  cérébiales  :  épan- 
chements  arachnoïdiens,  ventriculaires,  œdème,  (itmei(rs,  congestion 
passive.  Et  l'expérimentation  ])ermet  (h^  démontrer  la  réalité  de  ces  mé- 
canismes soit  par  la  ligature  des  carotides  et  des  vertéi)iales  (Bro\vn-Sé- 
quard),  soit  par  la  compression  des  carotides  (Vulpian). 

L'action  d'une  température  centrale  anormale  en  plus  ou  en  moins 
et  dépassant  les  limites  d'excitabilité  des  centres  nerveux,  est  ilémontiée 
à  la  l'ois  parles  laits  cliniques  et  par  les  laits  expérimentaux. 

Certaines  causes  agissent  sur  les  cellules  nerveuses  par  leur  nature 
toxique  qui  l'cconnaît  soit  une  origine  externe  (poisons  venus  du  dehors), 
soit  une  origine  interne  par  rétention  des  déchets  (urémie)  ou  par  vicia- 
tion  des  échanges  (de  cause  microbienne  ou  non),  ou  par  addition  de  nou- 
velles substances  (microbiennes).  Tous  ces  faits  d'intoxication  sont  l'acile- 
ment  reproduits  par  l'expérimentation. 

L'action  du  sliock  ou  de  \  inhibition  des  centres  sensitivo-moteius  par 
une  lésion  limitée,  est  la  seule  théorie  satisfaisante  pour  un  grand  nombre 
de  comas  liés  aux  lésions  cérébrales  raj)idement  produites. 

L'hvpothèse  d'une  excitation  du  centre  du  sommeil  est  insuflisammeni 
établie. 

Sémiologie  du  coma.  —  Le  coma  apparaît  au  cours  d'un  grand 
nombre  d'affections  intéressant  le  cerveau  et  ses  oireloppes,  ainsi  (pian 
cours  de  certaines  névroses.  Il  peut  être  la  consé(|uence  de  diverses  in- 
toxications exogènes  ou  endogènes,  et  il  fait  partie  du  tableau  sym- 
ptomatique  des  diverses  maladies  infectieuses.  Je  passerai  eu  levue 
chacune  de  ces  causes  (M1  indi(piant  l(>s  élénu^nts  nécessairc^s  pour  établir 
le  diagnostic. 

Les  lésions  tranniatiques  du  cràiu>  produisent  le  coma,  soit  (pi'il  y  ait 
fracture  et  compression  par  un  fragment  osseux,  soit  ([u'il  y  ait  hémoi- 
iii"ie  ;  la  contracture  accoun)agne  souvent  le  coma  dans  ces  cas.  Les 
couirnémoratifs,  les  plaies  de  la  tète,  con<hiiscnt  facilenu'ut  au  dia- 
gnostic: de  })lus,  on  jtourra  songera  la  comp)'ession  du  cerveau  s'il 
existe  de  la  dépiession  plutôt  (pie  de  l'agitation:  à  la  c(niti(sio)i  du  cer- 
veau, s'il  existe  de  l'agitation  avec  dissémination  des  contractures:  à  une 
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fraclurc  iiwr  (Milbnrcincnt,  si  la  contriictni'c  est  localisée.  Lv^  /k meurs  i\v 
la  boite  ciànienne  sont  aussi  une  cause  de  couia. 

La  plupait  (les  allerations  dci<  iiuniiiiges  |)euYent  s"accoui[)a^ner  de 
coina  :  les  méningifea,  simple  et  tuberculeuse,  la  paclii/ménuigile. 
r hémorragie  mén iur/ée. 

Dans  la  ménitufite  aiguë  le  coma  t'ait  suite  à  la  période  (rexcitati(ui 
(fièvre,  délire,  céphalaljiie,  photophohie,  aiiitation,  convulsions,  uiyosis) 
et  caractérise  la  deuxième  période  dite  comateuse.  Parfois  il  est  précoce 
et  constitue  presque  toute  la  symptomatoloi>ie  :  l'oiine  comateuse  de  la 
méningite  aiguë. 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  aux  signes  précédents  s'ajoutent 
Topisthotonos  cervical  et  les  conditions  épidémi([ues. 

Dans  la  méni)igite  tuberculeuse,  le  coma  ne  man({ue  pres(pie  jamais. 
Les  nombreux  symptômes  qui  le  précèdent  (prodiomes,  vomissements, 
ventre  en  l)ateau,  troubles  oculaires,  somnolence,  cris,  convulsions,  liè- 
vre, etc..)  le  feront  aisément  rattacher  à  sa  cause.  Il  ap})arait  à  la  ])ériode 
teriuinale;  mais  il  se  montre  souvent  par  intermittence  dans  la  période 
dite  d'oscillation  de  la  méningite.  Parfois  c'est  au  début  qu'il  se  montic 
sous  forme  d'abattement  et  de  somnolence,  synq>tùmes  auxquels  Uilliet 
et  Bartbez  donnent  une  grande  valeur  diagnostiijue.  Avant  d'être  com- 
|)let  et  définitif,  le  coma  est  souvent  entrecoupé  par  des  périodes  d'ex- 
citation avec  convulsions,  la  perte  de  connaissance  persistant.  Quelquefois 
il  est  le  symptôme  dominant  de  la  maladie,  la  période  d'excitation  étant 
écourtée  et  méconnue. 

Le  coma  avec  contracture,  chez  un  enfant  ou  chez  un  alcoolisé  ou 
chez  un  sujet  ayant  eu  antérieurement  des  crises  épileptiformes  ou  apo- 
plectiformes,  indique  V hémorragie  méningée.  Incom|>let  au  délnit  et 
interrompu  de  temps  en  temps  par  des  convulsions,  il  est  piogressif, 
intermittent,  puis  finalement  il  est  continu  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 
Quand  l'hémorragie  a  été  d'emblée  très  abondante,  le  coma  s'installe 
l'apidement  sans  convulsions  et  dure  jusqu'à  la  mort,  procédant  à  la  ma- 
nière de  l'apoplexie.  Dans  quelques  cas  rai'es,  le  sujet  peut  sortir  pro- 
visoirement du  coma  jus(|u'au  retour  d'accidents  send)lables,  (pii  une  fois 
ou  l'autre  se  terminent  par  la  mort. 

Parmi  les  affections  cérébrales  ([ui  causent  le  plus  souvent  le  coma, 
l'hémorragie,  puis  le  ramollissement  viennent  en  piemière  ligne;  il  faut 
citer  ensuite  la  commotion,  la  congestion,  l'iedème  du  cerveau,  les 
encéphalites,  les  tumeurs  du  cerveau. 

Le  coma  de  V hémorragie  cérébrale  <\(An\{(^  par  l'apoplexie,  (pii  est  plus 
ou  moins  profonde  suivant  la  gravité  du  cas.  La  face  est  congestionnée, 
exceptionnellement  et  passagèrement  pâle.  Le  j»ouls  a  le  cai-actère  du 
pouls  cérébral;  au  début,  il  peut  être  passagèrement  |)etit  et  dépressible. 
La  température  est  d'abord  hyponormale,  puis  normale  et  s'élève  ra|)ide- 
ment  dans  les  cas  ia[)i<lement  mortels.  On  constate,  de  j)lus,  des  signes 
d'hémiplégie.  L'amélioration  est  possible  :  au  bout  de  quelques  heures  à 
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quelques  jours,  le  sujet  reprend  ses  sens,  niais  souvent  avec  une  atteinte 
plus  ou  moins  profonde  des  facultés.  Dans  ces  cas,  la  durée  du  coma  n'ex- 
cède guère  deux  ou  trois  jours.  Au  delà,  les  accidents  s'aggravent,  il 
se  produit  des  complications  d'hypostas2  pulmonaire,  d'asthénie  cardiaque 
et  de  troubles  respiratoires  bulbaires  suivis  de  mort,  souvent  avec  le  type 
respiratoiie  de  Cheyne  et  Stokes.  Il  existe  une  véritable  difliculté  à  dia- 
gnostiquer le  coma  par  hémorragie  de  celui  qui  résulte  de  la  thrombose 
ou  de  Vcmholie  (voy.  p.  -'(iO). 

La  coexistence  de  contracture  et  de  coma  chez  un  lionuue  âgé,  athéro- 
mateux  ou  cardiaque,  fera  présumer  une  hémorragie  ventriculaire. 
De  petites  hémorragies  successives,  rapprochées  h  (pu'l({ues  heures  ou 
quelques  jours  d'intervalle,  ne  déterminent  souvent  ({ue  des  pertes  de 
connaissance  passagères  prises  pour  des  indices  de  congestion  cérébrale, 
et  se  terminent  enfui  par  un  état  comateux,  persistant,  mortel. 

Le  coma  du  ramoUissenieul  cérébral  peut  alfecter  les  mêmes  appa- 
rences de  forme  et  de  durée  que  celui  de  l'hémorragie.  Ouand  il  s'agit  de 
thromijose  athéroinateuse,  il  existe  parfois  une  période  d(>  simples  ver- 
tiges avec  engourdissement  ou  parésie  momentanée  des  membres  d'un 
côté,  précédant  des  accès  passagers  de  coma.  L'artérite  syphilitique  sera 
révélée  par  la  connaissance  des  antécédeuts  du  sujet. 

L'embolie  produit  aussi  le  coma  brusquement,  sans  vertiges  ni  accès 
prémonitoires;  la  constatation  de  lésions  cardia({ues  ou  aorti([ues  indi- 
quera la  cause  des  accidents. 

La  thrombose  des  sinus  et  des  veines  afférentes  peut  être  cause  de 
coma,  qui  s'installe  rapidement  et  complètement,  ou  liien  il  est  précédé 
parfois  d'hémiplégie,  de  inonoplégie,  dépilepsie  jacksonnienne.  alors 
que  la  coagulation,  n'oblitérant  encore  que  certaines  veines,  ne  gêne  la 
circulation  qu'en  des  départements  limités  des  zones  motrices.  Bientôt 
la  thrombose  se  propage,  se  complète  et,  en  trois  ou  quatre  jours,  après 
une  période  de  somnolence,  d'obnubilation  progressive,  le  coma  arrive 
à  être  très  profond.  Chez  un  malade  atteint  de  caeltexie  par  cancer,  tu- 
berculose, chlorose,  c'est  le  diagnostic  de  ratfection  dont  il  est  atteint 
qui  fera  présumer  la  nature  de  la  lésion  i)roductrice  du  coma. 

Les  tumeurs  :  exostoses,  gliomes,  sarcomes,  gommes,  hydalides,  gros 
tubercules  comprimant  le  cerveau  à  la  péripliérie  ou  à  l'inlérieur,  — 
pourront  produire  le  coma.  Cet  état,  le  plus  souvent,  ne  s'établira  d'une 
manière  permanente  qu'après  une  série  de  crises  épilepti formes.  Cha- 
cune d'elles  sera  suivie  d'une  période  comateuse  passagère.  En  outre,  la 
douleur  de  tête  localisée,  le  vertige,  les  vomissements  à  caractère  céré- 
bral, les  troubles  oculaires,  l'œdème  papillaire  empêcheront  toute  erreur. 
Parfois,  après  une  absence  prolongée  de  signes,  le  coma  dû  à  une  tumeur 
s'accusera  brusquement.  Le  diagnostic  ne  se  fera  alors  que  par  élimi- 
nation et  ne  pourra  guère  être  afiirmé  avec  certitude,  en  raison  de  la 
similitude  symptomaticjue  avec  celle  de  l'apoplexie  par  hémorragie.  Le 
coma    ulliiiie,    morlel  des   tumeurs   se    reconnaîtra    plus   facilemeni    à 
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cause  delà  nottoté  des  coniniéinoratifs.  Les  eaill.its  non  résorbés,  résultat 
dhémonagie  ou  de  choc  violent,  pourront  se  comporter  connue  les 
tumeurs.  Mais  il  y  aura  une  période  antérieure  bien  caractérisée  :  apo- 
plexie, hémiplégie,  traumatisme. 

Certains  cas  de  manie  aiguë  se  terminent  par  un  délire  violent  suivi 
de  coma,  dont  la  cause  serait  un  processus  d'encéphalite  hyjterémique  et 
cxsudative  avec  diapédése  dans  les  fascia  lymphati(pies. 

Un  processus  analogue  avec  lésions  hémorragi([ues  punctiformes  serait 
la  cause  du  coma  (jvippal  précédé  de  délire  (Fiirbringer). 

Ij' encéphalite  des  adultes  et  celle,  moins  rare,  des  enfants  produit  le 
coma  après  une  période  d'excitation  violente,  délire,  convulsions.  Chez 
les  enfants,  la  guérison  relative  est  possible,  mais  avec  des  conséquences 
à  longue  échéance. 

Les  abcès  du  cerveau,  le  plus  souvent  dus  aux  ostéites  tuberculeuses 
du  rocher,  se  terminent  habituellement  par  le  coma  après  une  période 
latente  plus  ou  moins  longue,  et  le  coma  est  en  général  précédé  d'exci- 
tation et  de  convulsions  épileptiformes. 

Dans  le  cours  de  la  paralysie  (fénérale  se  produisent  des  attaques  apo- 
plectifoiiues  suivies  de  coma.  Celui-ci  est  de  conrtiMlurée.Les  svmptôrnes 
concomitants  (trend)lement,  parole,  délire  sj)écial)  feront  le  diagnostic 
de  la  cause.  De  ces  faits  on  |)eut  rapprocher  le  coma  passager  post- 
apo[»lecti(pie  de  la  sclérose  en  plaques. 

Le  coma  par  congestion  céréljrale  est  ti-ès  l'are.  Sa  cause  est  soit  une 
congestion  active  par  une  inqM'ession  morale,  soit  le  surmenage  cérébral 
ou  un  excès  de  table  chez  un  sujet  prédisposé  |)ar  la  pléthore,  soit  un  abus 
d  alcool  ou  un  coup  de  chaleur. 

Le  coma  rcconnait  quehjuefois  pour  cause  un  épanchement  séreux 
sous-arachno'idien  et  ventriculaire.  11  survient  alors  dans  le  mal  de  Briglit 
dont  riedème  disparait  subitement  et  se  distingue  dv\  coma  urémique  \)nv 
l'absence  d'accidents  épileptiformes  initiaux.  Si  l'épanchement  se  fait 
brusquement,  c'est  X apoplexie  séreuse  des  anciens. 

Le  coma  est  une  des  manifestations  de  V insolation.  Il  se  produit  brus- 
quement ou  après  une  comte  phase  de  malaise  et  d'excitation  (délii-e, 
convulsions).  La  température  du  corps  peut  atteindre  4'2''  et  45".  Le 
diagnostic  est  facile  en  raison  des  conditions  spéciales  de  la  production 
des  accidents  :  soldats  en  marche  par  une  tem[)érature  excessive;  chauf- 
feurs, ouvriers  ex|)Osés  aux  hautes  températures. 

In  froid  intense  et  prolongé  peut  provoquer  le  coma.  Et,  dans  cer- 
tains cas,  le  froid  associe  son  action  à  celle  de  l'alcool. 

Paiiui  les  névroses,  Vépilepsie  est  celle  ([ui  donne  le  plus  souvent  lieu 
au  coma.  Celui-ci  l'ait  ])artie  de  la  crise  d'épilepsie:  il  survient  apiés  les 
convulsions  et  il  est  le  type  du  coma  stertoreux.  Les  traits  du  malade 
sont  déligurés  par  une  boullissure  lileiiàtre  et  lécunu'  sanguinolente  qui 
s'échappe  des  lèvres  est  cai-actéristique.  Ces  signes  le  distingueront  du 
coma  apoplectique  pai'  lési(»n  cérébrale  et   s'ajouteront  à  la  connaissance 
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(les  troubles  (jiii  ont  préeédé  ralta((iie  (aura,  cri  initial)  et  des  symptômes 
qui  l'ont  accompagnée  (pâleur  de  la  lace,  morsure  de  la  langue,  llexiou 
(lu  pouce  dans  la  main,  convulsions  loni([ues  puis  cloni(|ues,  etc.).  Il  ne 
sera  pas  superllu  de  s'entourer  de  renseignements  prîîcis  sur  les  antt'cé- 
dents  pour  distinguer  le  coma  ('pilepti({ue  essentiel,  de  celui  (pii  est  du  à 
ime  tumeur,  à  une  pachyintuiingite,  à  un  ancien  caillot  intiac(''r(''l)ral,  à 
rur('mie,  à  l'intoxication  saturnine  ou  absinthique,  à  I  éehunpsie  et  à 
l'helmintliiase  clie/.  les  enl'anls. 

On  admet  (pie  [épidsciiteiit  nerveux  peut  être  la  causi'  d  états  coma- 
teux qui  se  produisent  après  les  accès  violents  et  prolongés  d'agitation 
dus  à  la  manie  ai(/i(i',mi(leliriuni  treniens.  La  connaissance  de  rétiologi(î 
assurera  le  diagnostic. 

C'est  aux  comas  |)ai'  cause  nerveuse  {réflexe)  (pi'on  peut  rattacber 
(•(lui  qui  apparaît  cbez  les  entants  à  l'occasion  dr  la  dentition  ou  de  vers 
intestinaux,  —  causes  aux(pielles  il  Tant  toujours  songer  dans  le  bas-àge, 
et  cbez  les  adultes  à  l'occasion  du  taMiia.  Une  tbérapeuti(pie  immédiate 
appropriée  donnera  l'acilement  la  ciel"  du  diagnostic,  car  les  accidents 
disparaissent  aussi t(~>t  après  l'issue  des  parasites. 

Le  coma  ])ar  intox icat ion  (ï origine  externe  o^l  caractérisé  par  son  étio- 
logie  et  par  les  symptômes  propres  à  cbacun  des  enq^oisonnements  (pii  le 
précèdent.  Vopiiini  produit  d'(Mublée  la  tendance  invincible  au  sommeil, 
rétrécit  la  pu])ille  et  l'ait  ])àlir  la  l'ace.  Les  solanées  dilatent  les  pupilles, 
congestionnent  la  face,  amènent  la  séclieresse  de  la  gorge  et  un  délire 
("xpansif,  gai,  (pii  précède  le  coma.  Les  champignons  produisent,  avant 
le  coma,  des  symptômes  digestifs  graves.  Le  coina  dû  à  Voxyde  de  car- 
hone  est  acconq)agné  de  la  rimgeur  des  muqueuses  et  de  la  face,  de  la 
coloiation  rutilanlL'  du  sang  veineux,  de  la  petitesse  du  pouls.  Le  coma 
de  Vencéphalopat/iie  xaliwnine  est  précédé  le  j)lus  souvent  par  d:'s  crises 
épileptiformes  et  par  des  signes  antérieurs  de  saturnisme  (coli(pies,  liseré 
gingival).  Le  coma  alvooiuine  profond,  stertoreux.  peut  simuler  l'a|»o- 
plexie  ou  le  coma  urémi(pie.  11  est  parfois  occasionné  par  un  refroidis- 
sement brus([ue  |)ondant  l'ivresse,  et  survient  souvent  aj>rès  un  déliic 
furieux.  L'baleine  a  l'odeiu-  caractéristi([ue  d'aldébyde.  de  mém(»  (pie  le 
contenu  stomacal  expulsé  spontanément  ou  retiré  à  l'aide  de  la  sonde.  Le 
coma  de  lonpoisoiinonenl  plios/dioré  est  précédé  de  délire;  celui  de 
l'empoisonnement  par  la  slnjcluiine  est  précédé  de  convulsions  ii  type 
tétani(pie. 

Deux  formes  d'aulo-inloxication  provo(pient  souvent  le  coma  :  \in-émie 
et  le  diabète^ 

Le  cotna  ui'énti(jiie  ressendtle  beaucoup  au  coma  épilepli(pie.  Il  séla- 
blil  rarement  d'endilée,  et  succède  le  plus  souvent  à  une  crise  é|)ile|)li- 
forine,  avec  ou  sans  délire.  Le  diagnostic  se  base  sur  la  constatation  de 
l'albumine  dans  l'urine,  sui'  l'iiypertroitliie  cai'dia(pie,  le  bruit  de  galop, 
la  présence  des  (edènies;  le  dosage  de  l'urée  dans  burine  et  dans  le  sang, 
riivpotbei'mie,   la   respiralion  de  (llieyne  el  Slokes  pourront    conlirmer  le 
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diagnostic.  Lo  coma  urémique  peut  être  dû  à  une  néphrite  scarlatineusc  : 
il  faudra  donc  rechercher  la  desquamation  ou  les  antécédents  de  l'érup- 
tion. Il  restera  toujours  une  difficulté  de  diagnostic  entre  le  coma  uré- 
mique et  le  coma  de  Fhémorragie  cérébrale,  parce  que  Turémie  peut  se 
compliquer  d'hémorragie  cérébrale  et  que,  sans  lésion  cérébrale  appa- 
rente, le  coma  urémique  peut  s'accompagner  d'hémiplégie. 

Le  coma  f/««/>6'7/(/?/(' apparaît  généralement  chez  des  dialjétiques  avérés; 
mais  il  peut  éclater  comme  premicn-  symptôme  apparent  d  un  diabète 
jusque-là  méconnu,  (juelquefois  il  se  produit  d'emblée  sans  symptômes 
précurseurs.  Généralement  il  est  précédé  de  prodromes  :  gène  respira- 
toire, embarras  gastriipie,  dépression  des  forces,  odeur  acétonique  de 
I  haleine,  diminution  anormale  de  la  glycosuiie.  Puis  il  débute,  précédé 
immédiatement  de  céphalalgie  frontale  vive,  troubles  de  la  vue,  dyspnée 
intense  et  soumolence  ([ui  va  croissant.  Le  pouls  laiblit,  s  accélère  à  110, 
liO,  la  température  s'abaisse.  La  mort  survient  en  général  au  bout  de 
six  à  quarante-huit  heures.  Outre  les  caractères  du  début,  il  y  aura  poui 
alhrmer  le  diagnostic  :  la  glycosurie  et  l'odeur  de  l'haleine;  puis  la 
notion  des  antécédents  :  gingivite,  éruptions,  furoncles,  anthrax,  jiolyurie, 
polydipsie,  ]iolyphagie. 

A  cet  ordre  de  causes  du  coma,  on  peut  rattacher  celui  (|ui  apparaît 
comme  complication  de  certaines  affections  stomacales,  la  dilatation 
surtout,  consécutive  ou  non  au  cancer.  C'est  le  coma  dyspeptique,  dans 
la  pathogénie  duquel  on  fait  intervenir  l'acide  '^j  oxybutyrique  (comuK; 
pour  le  diabète  du  reste). 

De  même  le  coma  hépatique  et  le  coma  cancéreux.  La  nature  du  syn- 
drome sera  reconnue  précisément  par  la  connaissance  des  conditions  au 
milieu  desipielles  il  est  survenu,  car  ici  il  s'agit  toujours  de  malades  en 
traitement  ilepuis  longtemps. 

Les  maladies  infectieuses  peuvent  [)roduii('  deux  formes  de  coma  : 
1"  le  coma  vigil  qui  appartient  surtout  à  la  lièvre  typhoïde  et  plus  rare- 
ment au  typhus,  lièvres  éruptives,  érysipèle,  septicémie,  ictèic  grave; 
2"  le  coma  profond  avec  immobilité  et  insensibilité  complètes  du  sujet, 
qui  est  dans  le  décubitus  dorsal,  les  traits  sans  expression,  le  regard 
atone,  perdu  dans  l'espace.  Ici  l'expression  de  stupeur,  le  faciès  pâle, 
sont  très  différents  du  faciès  congestionné  du  coma  épileptique  ou  apo- 
plectique. Ce  tableau  peut  s'observei"  dans  presque  toutes  les  maladies 
infectieuses  :  fièvres  éruptives.  tijpims,  dotliiénenlérie,  peste,  érysi- 
pèle grave,  septicémie,  jwetnnonie. 

Le  diagnostic  est  en  g(>néral  facilité  par  la  connaissance  des  svmptômes 
antérieurs  ou  concouiitants,  par  ies  conditions  étiologi(pies  de  contagion, 
d'épidémicité.  Les  difficultés  résultent  de  l'absence  anormale  des  princi- 
paux symptômes  (éruptions,  fièvre,  etc.,  pneumonie  latente  i\v)>  vieillards 
■et  des  débilités). 

Dans  les  varioles  malignes,  le  coma  profond  aj)[)araît  souvent  dès  la 
})ériode  d'invasion;  il  n'est  ])as  modifié  par  l'éruption  qui  est  incom|)lèle 

[J.  DEJERINE.} 


37C  SEMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

et.  peu  saillante.  Souvent  il  ne  se  montre  que  pendant  Téruption,  qui  est 
alors  difficile  et  fruste.  La  mort  avant  la  suppuration  est  fréquente  dans 
ces  cas.  La  forme  de  coma  vigil  est  plus  compatible  avec  la  guérison.  Pon- 
dant la  suppuration,  le  coma  peut  survenir  pour  la  première  fois  ou 
continuer,  et  la  mort  survient  entre  le  10''  et  le  14'^  jour. 

Dans  la  scarlaliuc.  le  coma  peut  survenir  pendant  Tascension  ther- 
mique qui  est  alors  excessive;  il  alterne  souvent  avec  des  convulsions.  11 
peut  s'atténuer  quand  apparaît  l'éruption.  Souvent  celle-ci  est  incomplète. 
Généralement  il  se  termine  par  la  mort.  11  peut  apparaître  pendant  la 
convalescence  et  relever  alors  de  l'urémie. 

Le  coma  est  rare  dans  la  rougeole  et  il  peut  être  lié  à  une  broncho- 
pneumonie ;  il  est  plus  rare  encore  dans  la  fièvre  ourlienne  grave. 

Le  coma  de  la  fièvre  typhoïde  se  déclare  parfois  vers  la  fin  du  premier 
septénaire,  surtout  dans  le  cours  du  second,  rarement  dans  les  pi-einiers 
jours  et  seulement  dans  des  cas  rapidement  mortels.  Dans  le  typhus  le 
coma  remplace  le  délire  à  la  fin  dans  les  cas  mortels. 

Le  coma  caractérise  les  formes  graves  de  la  fièvre  janne,  de  Va  peste  à 
bubons  pendant  la  deuxième  période,  ainsi  que  la  forme  de  réaction 
dangereuse,  du  choléra  avec  hy|)ertherniie. 

Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  sappuiera  sur  les  synqitômes  antérieurs 
ou  concomitants,  la  contagion,  l'infection,  l'épidémicité. 

Le  coma  de  la  tuberculose  uiiliaire  à  forme  typhoïde  et  sans  ménin- 
gite se  distinguera  de  celui  de  la  dothiénentérie  surtout  par  le  tracé 
thermique;  de  celui  de  \{\.  méningite  tuberculeuse  par  les  symptômes  si 
caractéristiques  de  celte  dernière  affection. 

11  existe  une  forme  comateuse  de  la  fièvre  paludéenne.  Le  coma  appa- 
raît soit  après  l'accès  et  il  pourrait  simuler  le  sonnneil  réparateur,  soit 
pendant  l'un  des  trois  stades  :  frisson,  chaleur,  sueur.  Il  peut  guérir; 
mais,  s'il  n'est  pas  traité,  le  T  ou  le  5''  accès  emporte  le  malade.  11  res- 
semble au  coma  apoplectique  ou  épileptique.  On  basera  le  diagnostic  sur 
l'hyperthermie,  la  mégalosplénie,  la  connaissance  d'antécédents  palustres 
chez  le  malade,  l'exanien  du  sang. 

Dans  \ ictère  grave,  le  coma  est  un  symptôme  régulier  de  la  deuxième- 
période,  11  succède  aux  convulsions  et  au  délire  et  conunence  par  une 
stupeur  qui,  gi-aduellement,  ai'rive  au  coma  le  plus  profond,  l/ictère  et  lu 
douleur  hépati([ue  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  [Q'i  pneumonies  graves,  le  coma  succède  audélire  ou  esl  primitif; 
il  peut  s'établir  dès  les  premiers  jours  jusqu'à  la  mort,  duiant  de  deux  à 
sept  joui's.  La  guérison  est  exceptionnelle,  dette  lbrnu>  appailieul  surtout 
aux  enl'anls  et  aux  vieillards.  De  même,  cbez  ces  deux  ordres  de  malades, 
la  Inonrho-pneunionie  pseudo-lohaire  peut  se  terminer  par  un  état 
comateux. 

Le  coma  du  rhunialisnie  articulaire  aigu  esl  ])récédé  de  délire  vi(denl, 
de  fluxion  articulaire  caractérisli(|ue.  et  dbyperlbermie  énorme.  Il  est 
ainsi  d'un  diaunoslie  facile. 
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Diagnostic  étiologique.  —  En  présence  d  iiu  iiialtide  plongé 
dans  le  coma,  il  l'ant,  |)onr  arriver  au  diagnostic  étioloi^ique,  faire  inter- 
venir de  nondjreux  éléments. 

On  devra  tout  d'abord  se  renseigner  avec  précision  sur  les  symptômes 
([ui  ont  immédiatement  précédé  le  coma,  et  sur  les  conditions  dans  les- 
(juelles  est  survenu  le  désordre  morbide  :  le  sujet  était  auparavant  en 
bonne  santé  ou  en  traitement  pour  une  maladie,  dont  on  fixera  la  nature, 
soit  d'après  les  renseignements,  soit  d'après  un  examen  inmiédiat, 
exemple,  la  méningite  tuberculeuse. 

Puis  il  faut  rechercber  rapidement  l'existence  d'un  on  de  deux  sym- 
ptômes capitaux,  permeltant  de  rattacber  aussitôt  le  coma  soit  à  une 
maladie  infectieuse  (fièvre,  éruption),  soit  à  une  maladie  cérébrale  (para- 
lysies, contractures),  soit  à  une  intoxication  (examen  des  urines,  odeur 
des  vomissements  et  de  riialeine).  De  même  la  constatation  d'une  lésion 
du  crâne,  d'une  altération  des  téguments  (œdème),  des  muqueuses  (liséré 
gingival),  des  viscères  (alïection  cardiaque,  bépatique,  jtulmonaire),  Talté- 
ration  des  pupilles  qui  sont  punctilbrmes  (opium)  ou  dilatées  (belladone), 
l'examen  du  fond  de  l'œil,  un  trouble  respiratoire  (respiration  de  Cheyne 
et  Stokes),  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  la  direction  des  recbercbes,  on  devra  toujours  prendre  en  consi- 
dération la  notkmih  /)-équence  des  maladies,  susceptibles  d'élre  mises  en 
cause  selon  l'âge  et  les  conditions  du  malade.  Ainsi  cbez  reniant,  le  coma 
passager  fera  songer  à  l'éclanqisie  idiopatlii(pie  [taribis  liée  à  la  présence 
d'helmintbes ;  tandis  (pie  le  coma  persistant  fera  songera  l'eucépbalite, 
à  la  méningite  tuberculeuse.  Cbez  le  vieillard,  on  recbercbeia  le  ramollis- 
sement cérébral,  la  pneumonie,  l'urémie.  Cbez  l'adulte,  le  début  apoplec- 
tique du  coma  fera  songer  iumiédiatement  à  l'iiémoiragie  cérébi'ale  ou 
uu''ningée. 

A[)rès  avoir  ainsi  limité  les  recbercbes  à  l'un  des  principaux  groupes 
étiologiques,  on  arrive  progressivement  à  fixer  le  diagnostic  en  analysant 
avec  soin  tous  les  symptômes  objectifs. 

Et,  avant  de  se  prononcer,  parexemple  pour  un  coma  dial)éti(pie,  uré- 
mi(pie,  é|)ileptique,  il  faut  envisager  cette  réserve  que  cbez  les  malades 
de  cet  ordre,  le  coma  peut  être  le  résultat  d'une  lésion  liémorragique  ;  et 
(pie,  d'autre  part,  cbez  ces  mêmes  malades,  le  coma  peut  être  accom- 
pagné de  paraivsie  sans  (pi'il  y  ait  de  lésion  cérébrale  (^lestructive. 


SOMMEIL 

Sommeil  normal.  —  Toute  cellule  de  l'organisme  a  besoin  de 
lepos  apiès  (pi'elle  a  l'oiictidmK'.  Or,  la  cellule  nerveuse,  par  la  multipli- 
cité et  la  variété  des  adaptations  et  des  associations  pliysi()logi(pies  aux- 
(pielleselle  se  prête,  a  besoin,  elle  aussi,  d'une  période  r(''paralrice  ;  cette 
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période  c'est  lo  soininoil.  Si  loin  qu'on  descende  d;ins  In  cli;iin(>  des  ;ini- 
maux  inférieurs,  on  retrouve  ce  repos  du  système  nerveux. 

Ce  qui  caraclérise  le  sommeil  dans  l'espèce  hiunaine,  où  je  l'envisagerai 
seulement,  c'est  la  raréfaction  progressive  des  impressions  venues  de 
l'extérieur,  c'est  une  diminution  des  fonctions  psychiques  et  c'est  l'aboli- 
tion des  mouvements  volontaiies.  Après  avoir  travaillé  tonte  la  journée, 
les  cellules  nerveuses  se  reposent  quand  vient  la  nuit.  Cest  en  elVet  le 
moment  du  silence,  de  l'obscurité,  du  minimum  des  excitations  senso- 
rielles en  nn  mot,  qui  convient  le  mieux  à  leur  re|)os.  Tantôt  le  sonnneil 
survient  brusquement,  c'est  ce  qui  arrive  chez  les  enf;mts  ou  après  une 
grande  fatigue  intellectuelle  ou  ]>liysique  chez  certains  sujets.  ïantàt  et 
le  plus  IVéqueunnent,  le  sommeil  s'étal)lit  progressivement  et  régulière- 
ment, annoncé  par  la  lourdeur  des  paupières  supérieures,  |)ar  le  tiraille- 
ment des  muscles  sous-hyoïdiens,  par  la  torpeur  cérébi-ale  et  les  bâille- 
ments; les  organes  des  sens  sus|)endent  leur  activité,  les  hallucinations 
hypnagogiques  de  Baillarger  se  manifestent,  la  vie  de  relation  s'elîace. 
Certains  s'endorment  sitôt  couchés,  d'autres  ne  dorment  qu'après  un  cer- 
tain repos  préalable:  les  uns  ont  un  soinnu^l  lourd,  insensible  à  toute 
excitation  du  dehors,  les  autres  ont  le  sommeil  léger  et  se  réveillent  à  la 
moindre  impiession  sensorielle.  Ce  sont  là  autant  de  variations  indivi- 
duelles et  où  l'hérédité  ne  parait  jouer  aucun  rôle. 

Lors(ju'un  individu  est  endormi,  quel  est  l'état  de  ses  organes  et 
comment  réagit-il  aux  excitations  diverses?  Tout  d'abord  le  cerveau  est-il 
anémié  ou  hyperémié?  La  question  n'est  pas  nouvelle  et  les  anciens 
pensaient  déjà  à  une  compi-ession  du  cerveau  ])ar  une  accuuudation 
sanguine  dans  le  crâne.  Duihain  en  1865,  ]mis  Ilanmiond  et  Samson 
remarquèr(>nt  au  contraire  la  ])àleur  du  cerveau.  Cl.  Bernard,  étudiant 
les  anesthésiqucs.  vit  que  les  troul)les  de  la  respiration  pi'oduits  amenaient 
une  congestien  du  cerveau,  jniis  que,  lorscpie  l'anesthésie  apparaissait, 
le  cerveau  devenait  pâle.  Mosso  (1891)  a  constaté  (pie  jiendant  le  sonnneil 
la  réplétion  vasculaire  cérél)iale  diminue.  Langlet  et  Salathé  chez  les 
enfants  ont  recomm  le  mémo  phénomène.  Cette  diminution  de  vasculari- 
sation  du  cerveau  pendant  le  sommeil  est  d'ailleurs,  connue  le  fait  remar- 
quer Mathias  Duval,  en  rapport  avec  une  loi  de  physiologie  généi'ale  :  nn 
organe  au  repos  renferme  moins  de  sang  ([ue  lorscpiil  travaille.  Pick 
(I8!I9)  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait  (pie,  chez  les  épile|)tiques,  les 
attaipies  nocturnes  coïncident  avec  le  moment  où  le  sommeil  (>st  le  plus 
profond  et  il  est  disposé  à  regarder  ranémie  cérébrale  du  soiumeil 
comme  favorisant  l'apparition  de  ces  atta({ues. 

Il  est  cependant  plus  ipie  probable,  (pie  la  théorie  de  la  conliaclion  vas- 
culaire ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  exjiliipier  le  sommeil  cl  ipie  C(; 
dernier  relève  surtout  d'iine  intoxication  de  la  cellule  nerveuse,  l/étal  d(* 
veille  |)rolongée  amène  peu  à  peu  un  état  dasphyxie  cellulaire  et  |)ai"tant 
une  circulation  moindri»  (J.  Sourv). 

Pendant    le  soiimii'il,   la   i-/'ceptivité  du  cerveau   pour  les  im|iressions 
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t'xtéi'iciit'os  est  loin  dV'tiv  iinniliiU'c.  Vno  excitation  snffisanto  peut  ame- 
ner nnc  niodilication  (rattitiide  on  du  degré  du  sommeil:  elle  peut  être 
l'occasion  d'un  rêve;  plus  énergique  elle  peut  provoquer  le  réveil.  La 
volonté  elle-même  ne  perd  pas  tous  ses  droits,  et  chacun  sait  qu'il  peut 
s'éveiller  à  telle  ou  telle  heure,  s'il  a  fait  un  elfort  de  volonté  suriisauunent 
intense.  Les  exem])les  d'actes  céréhraux  conscients,  d'attention  et  de 
mémoire  au  cours  du  souuueil,  ne  sont  pas  très  rares.  Mais  en  général  il 
n'y  a  là  qu'une  reviviscence  assez  faible  de  ces  facultés.  On  sait,  en  effet, 
avec  quelle  facilité  et  avec  quelle  rapidité  s'évanouit  le  souvenir  des 
images  d'un  rêve! 

Le  sommeil  établi,  riioumie  est  comparable  à  un  animal  dépourvu 
d'hémisphères  cérébraux:  s'il  n'a  plus  de  mouvements  spontanés,  les 
réflexes  persistent,  peut-êti'e  même  sont-ils  provoqués  avec  plus  d(>  facilité. 
Les  iîlobes  oculaires  re>iardent  en  haut  et  en  dedans,  la  sécrétion  lacrv- 
maie  est  presque  supprimée.  La  pupille  est  resserrée,  ainsi  (jue  Fontana 
lavait  déjà  constaté.  Le  miosis  du  sommeil  ne  tiendrait  pas  à  un  spasme 
du  sphincter  irien  (Plotke),  mais  à  une  paralysie  des  libres  nerveuses 
vaso-constrictives  de  l'iris,  paialysie  qui  serait  d'origine  centrale  (bulbe) 
(Berger  et  Lœwv).  Le  pouls  est  ralenti  ainsi  que  les  mouvements  respira- 
toires: d'après  Mosso,  le  ty[)e  res|)iratoire  devient  presrpie  exclusive- 
ment thoracique,  Pettenkofer  et  Voit  ont  constaté  (pu-  le  voliuue  d'oxygène 
absorbé  est  supérieur  à  celui  de  l'acide  carbonique  exhalé;  aussi  la  pro- 
duction de  chaleur  animale  est-elle  moindre.  Toutes  les  sécrétions  dimi- 
nuent, l'assimilation  augmente  tandis  que  la  désassimilation  décroit:  la 
|U'oduction  d'urée  baisse.  F^>ouchard  a  trouvé  dans  l'urine  du  joiu' un  ])oison 
narcolisant  et  dans  l'urine  de  la  nuit  un  poison  convulsivant. 

L  appétit  du  sommeil,  comme  disait  Lasègue,  n'a  pas  de  localisation; 
c'est  un  besoin  général.  Un  a  parlé  de  centres  du  sommeil,  mais  leur 
existence  est  tout  au  moins  hy|)othélique. 

Peut-on  trouver  pendant  le  sommeil  un  état  anatomicpie  spécial  du 
système  nerveux  et  eu  [tarticulier  des  cellules?  En  ISDi,  Lépine  se 
demandait  si  les  cellules  ne  subissaient  pas  une  sorte  de  rétraction. 
Mathias  Duval  (1(S95)  a  fait  jouei'  ingénieusement  un  rôle  à  la  rétraction 
des  extrémités  protoplasmi(pi(>s  —  dendrites  —  des  neurones  et  à  la 
su])pression  de  leurs  relations  enire  eux.  D'autre  part,  avec  la  méthode 
de  Golgi  ou  a  jiu  constati'i'  dv^  aspects  variables  de  la  cellule  nei'veuse, 
suivant  (pi  elle  était  à  létat  de  icjios  ou  à  létat  de  fonctionnement.  Ce 
s(uit  là  tout  autant  de  faits  iutéi'essants,  et  il  serait  jiossible  que  ce  soit 
dans  cet  ordre  d'idées  (pi'il  v  a:l  lieu  de  cheicher  le  crili'iium  anatomiipie 
du  sommeil. 

Sommeil  pathologique.  —  Vmw  (pu»  le  souuueil  soil  normal,  il 
faut  (ju  il  vail  un  ccrlain  ('(piilibrc  gcMUM'al  d(>  rorganisme;  coimne  toutes 
les  fonctions  cellulaires  du  corps  Immain  réagissent  sur  la  cellule  ner- 
veuse, dès  ([u'il  y  a  une  niodilication  iuq»orlante  en  un  point,  le  souuueil 
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peut  être  et  est  souvent  Iroulilé.  l  ne  femme  devient-elle  enceinte,  ce 
changement  physiologique  de  son  organisme  se  traduit  par  une  tendance 
au  sommeil  survenant  a})rès  le  repas  dans  le  début  de  sa  grossesse.  A 
la  suite  d'un  repas  copieux,  d'un  excès  de  boissons  on  voit  survenir  un 
souuueil  |this  ou  moins  profond;  tantôt  c'est  la  simple  sonmolence  qui 
oblige  seulement  à  fermer  les  yeux,  tantôt  cest  le  soumicil  lourd  de 
1  ivresse.  Dans  les  différents  comas,  quelle  qu  en  soit  la  cause,  le  som- 
meil est  le  symptôme  dominant,  .le  ne  mOccuperai  ici  que  des  insomnies 
et  des  divers  sommeils  pathologi(pu's  pro])i'ement  dits. 

Insomnie.  — Lorsque  le  sommeil  es!  diniimié  notablement  ou  sup- 
lirimé,  on  dit  qu'il  y  a  insomnie  partielle  ou  totale,  ou  bien  encore  (i(j)'ll- 
pnic. 

Pour  Tinsomnie  comme  pour  le  sommeil  normal,  il  y  a  mie  question 
individuelle  dont  il  faut  tenir  compte  :  pour  une  même  cause  et  dans  des 
conditions  identiques  tel  sujet  aura  de  l'insomnie,  alors  qu'un  autre 
ne  présentera  que  peu  ou  pas  de  troubles  du  sommeil.  Les  faits  où  l'on 
a  constaté  la  diminution  |)rogressive  du  somuu'il  à  peu  près  au  même 
âge  chez  les  ascendants  et  les  descendants  doivent-ils  être  acceptés  sans 
contestation?  Y  a-t-il  ou  non  une  insomnie  héréditaire?  C/est  là  une 
question  encore  incertaine. 

On  peut  ranger  les  causes  de  l'insoumie  dans  les  trois  groupes  suivants  : 
ou  bien  elle  relève  d'une  altération  organique  ou  fonctionnelle  du  système 
nerveux,  ou  bien  elle  est  symptomatique  d  une  affection  viscérale  ou 
d'un  état  général  dyscrasique,  ou  enliu  elle  résulte  dune  infection  ou 
d'une  intoxication. 

Les  affections  cérébrales  douloureuses  ou  accouqxignées  de  troubles 
vasculaires  notables  engendrent  I  insoim.ie  :  telles  les  méningites  aiguës, 
les  tumeurs  cérébrales,  la  paralysie  générale  et  surtout  la  sypiiilis  céi'é- 
biale,  où  l'insomnie  jointe  à  la  céphalée  acquiert  une  valeur  sémiolo- 
gi(pu'  im|)ortante. 

Dans  la  plupart  des  affections  mentales,  en  particulier  dans  les  attaipies 
de  manie  aiguë,  l'insomnie  est  de  règle  et  tenace.  Dans  l'hvstérie  l'in- 
soumie  s'observe  assez  souvent  et  dans  la  neurasthénie  ou  sait  coud)ien 
elle  est  parfois  difficile  à  combattre.  Ou  la  rencontre  également  chez  les 
obsédés,  et  chez  les  phobiques  elle  n'est  pas  rare.  Il  existe  du  reste  une 
phobi<'  de  l'insoumie,  les  sujets  qui  en  s(mt  atteints  ne  dornuMit  pas, 
parce;  qu'ils  ont  peur  de  ne  pas  pouvoir  dormir.  D'une  manière  générale 
tout  ce  qui  entretient  l'activité  psyclii(|uedans  un  certain  état  de  tension 
est  une  cause  d'insomnie.  C'est  du  reste  im  fait  d'observation  banale,  (pie 
la  concentration  de  l'esprit  sur  une  idée  enqièche  ou  refard(>  le  sounneil. 

Dans  le  domaine  de  la  sensibilité  générale  les  causes  d'insoumie  sont 
frécpu'utes,  tel  est  le  cas  pour  les  grands  Iraumatismes,  les  plaies,  le 
zona,  les  panaris.  Je  citerai  encore  les  névralgies  de  divers  ordres,  (pu 
s'exaspèrent  souvent  au  lit  penilani   la  nuit.  |)ar  la  raison  (pie  lalliMilion 
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(lu  sujet  est  moius  distraite  (|ue  dnus  la  jouruée.  Toutes  les  démangeai- 
sous  et  les  prurits,  le  prurit  nerven.v  et  en  particulier  le  prurit  anal 
s'exaspèrent  au  lit.  Ceitaiues  duuleui's,  en  particulier  racruparesthésie, 
ne  survenant  que  la  nuit  sont  encore  une  cause  d'insomnie.  L'hyperes- 
thésie  de  certaines  sensibilités  spéciales,  de  Touïe  en  particulier  joue 
encore  un  rôle  impoitant  dans  la  privation  du  sonnneil.  Certains  sujets 
sont  tourmentés  par  des  bourdonnements  doreilles,  par  des  bruits  divers 
rendant  le  sommeil  impossible. 

Ditîérentes  maladies  parmi  lesquelles  la  —  dilatation  de  lestomac 
protopatbiquc  de  Boucbaid  —  les  cirrhoses  hépatiques,  lliypertrophie 
cardiaque  avec  palpitations  chez  les  névropathes,  Tasystolie  conqîtent 
souvent  Tinsomnie  au  nombre  de  leurs  manifestations  ;  dans  cette  der- 
nière même,  linsomnic  est  ]>arfois  le  siûual-symptùme  de  la  crise.  La 
néphrite  interstitielle  par  la  polliakurie  ou  la  polyurie  quelle  détermine 
est  également  une  cause  fréquente  d'insomnie.  II  en  est  de  même  pour  la 
polyurie  nerveuse.  L'arthritisme,  sous  le  couvert  de  la  goutte,  du  diabète 
ou  de  l'obésité,  lartério-sclérose,  causent  encore  1  absence  de  sommeil. 

Les  altérations  qualitatives  ou  quantitatives  du  sang  dues  à  une  infec- 
tion ou  à  une  intoxication,  sont  aussi  fréquemment  la  source  d'une 
insomnie  plus  ou  moins  prononcée.  On  sait  quel  rôle  inqiortant  joue 
l'insomnie  comme  signe  de  début  d  une  lièvre  typhoïde  ou  d'une  grippe, 
et  coudjien  il  est  fréquent  de  compter  l'absence  de  sommeil  au  rang  des 
symptômes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  on  de  l'éi'ysipèle,  surtout 
lorsque  celui-ci  gagne  le  cuir  chevelu.  Enfin  dans  presque  toutes  les 
intoxications  aiguës  le  sommeil  lait  défaut. 

Chacun  enfin  connaît  linlhuMice  du  café,  du  thé,  du  tal)ac  sur  la  pro- 
duction de  l'insomnie. 

Comme  pour  le  sommeil  normal,  on  a  recherché  dans  linsomnie 
l'existence  de  modifications  histologiques  des  cellules  corticales  du  cer- 
veau. Agostini  et  Laml)eito  Daddi  ont  décrit  en  I80(S  des  modilications 
histologiques  de  ces  cellules  ;  mais  ces  altérations  n'ont  rien  de  spécifique 
et  se  rencontrent  dans  nombre  d'affections  où  l'insomnie  fait  complète- 
ment défaut.      ^ 

Maladie  du  sommeil.  —  Appelée  encore  hiipiiosic.  maladie 
(les  (lovDicurs,  elle  règne  sui'  toute  la  côte  occidentale  d'AI'ri(|ue.  Le 
nègre  qui  en  est  atteint  ferme  à  demi  les  paupières  et  est  pris  d'accès 
de  sommeil  plusieurs  fois  par  jour.  D'abord  espacés,  les  accès  se  rappro- 
chent de  plus  en  plus  et  finissent  |)ar  aboutir  à  un  état  de  sonnneil, 
analogue  à  l'état  de  mal  épileplique  lorsque  les  crises  coniitiales  sont 
subiutrantes.  Le  sommeil  devient  alors  continuel  rien  ne  peut  faire  sortir 
le  malade  de  son  état  léthargique.  La  température  baisse  souvent  vers 
la  fin  de  la  maladie.  Pendant  révolution  de  celle-ci  on  ne  constate  aucun 
trouble  moleur  ou  sensitif  ;  les  organes  des  sens  comme  les  sphincters  sont 
intacts.  La  durée  de  l'affection  qui  est  mortelle  varie  entre  un  et  trois 
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mois.  La  localisation    géographique  ainsi    (|iir  la   roiinc  spécialo  de    la 
maladie  pennelleiit  de  ne  pas  insistertlavanttige  siu-  son  diagnostie. 

Le  rcrti(/('  parali/sauf  ne  peut  être  conl'ondn  avec  la  maladie  (!ii  som- 
,,i(.il.  —  C'est  nne  maladie  caractérisée  par  des  accès  de  parésies  momen- 
tanées, s'acconipagnant  de  tronljles  visnels  et  de  douleurs  vertéhiales  à 
irradiations,  sans  que  rintclligence  ni  la  santé  générale  soient  atteintes. 
Il  y  a  trois  types  principaux  de  physionomie  du  malade  :  le  type  de 
Fendormi,  le  type  du  recueillement,  et  le  type  de  laveugle  ivre. 
(Vov.  Sémiologie  du  vertige.) 

Narcolepsie.  —  C'est  un  véritahle  hesoin  de  dormir  survenant  en 
dehors  du  tenq)s  hahituel  de  repos,  par  accès  fréquents  et  de  courte 
durée.  Décrite  par  Gélineau  en  1881,  Fétnde  de  la  narcolepsie  hit  reprise 
peu  après  par  lîallet  (ISS'i).  Les  accès  déhutent  hrusquement  au  milieu 
des  occupations  ou  des  repas  et  ont  une  durée  moyenne  de  dix  à  trente 
minutes.  Leur  fréquence  varie  à  l'infini,  depuis  plusieurs  fois  par  jour 
jusqu'à  nne  fois  par  mois.  Les  circonstances  les  plus  hanales  peuvent  les 
provoquer.  On  y  retrouve  tons  les  caractères  du  sommeil  normal,  mais 
exaoérés.  Le  réveil  est  plus  ou  moins  long,  suivant  la  profondeur  et  la 
durée  du  sonnneil.  Gélineau  faisait  intervenir  dans  la  pathogénie  de  la 
narcolepsie  les  vaso-moteurs  des  vaisseaux  céréhraux  et  localisait  cette 
névrose  dans  la  protuhérance. 

Un  certain  noud)re  d'auteurs  pensent  ([ue  la  narcolepsie  n'est  pas  une 
entité  morbide,  qu'elle  est  fonction  d'épilepsie  ou  d'hystérie.  Dehio 
(180-")),  à  propos  d'im  cas  d'attaque  de  sommeil  survenue  pendant  une 
période  inaccoutmnée  d'accalmie,  chez  un  épilepticpie  à  accès  journalicis 
et  fréquents,  l'cgarde  cette  attaque  comme  l'équivalent  d'un  accès  ou 
d'une  série  d'accès  épileptiqnes.  Jacoby  rapporte  la  narcolepsie  à  l'hys- 
térie et  surtout  h  l'épilepsie,  et  croit  à  la  possibilité  d'un  centre  de  som- 
meil à  localisation  bulbaire,  et  plus  ou  moins  en  rapport  avec  le  centré 
des  mouvements  convulsifs.  Pour  Schnltze  (1895),  la  narcolepsie  n'est 
(pi'un  symptôme  et  nim  une  maladie  spéciale.  Rybakol!"  (  i8U())  la  con- 
sidère connue  nn  syndiome  de  la  dégénérescence. 

Ballet  avait  déjà  montré  que  l'étiologie  comme  la  |)atliogénie  de  la  nar- 
colepsie étaient  sous  la  dépendance  de  conditions  difléi'entes  qui  modifient 
la  nutrition  de  la  cellule  nerveuse.  Lolchilolf,  Albeit  Robin,  Ch.  Léré  se 
rallient  à  l'opinion  émise  par  Ballet.  Ces  causes  nndtiples  ont  été  bien 
résumées  par  Lesly  (189()).  Dans  l'hystérie,  dans  l'épilepsie,  la  naicolepsie 
alterne  avec  les  manifestations  convulsives  de  ces  maladies;  on  peut 
l'observer  dans  la  chorée,  la  maladie  des  tics,  la  neurasthénie,  la  para- 
lysie générale,  la  démence.  Elle  constitue  un  syndrome  épisodique  dans 
le  diabète,  l'arthiilisme,  l'obésité  et  la  j)olysarcie  ;  on  la  rencontre  aussi 
dans  plusieurs  cardiojtathies.  Des  intoxications  telles  que  l'alcoolisme 
peuvent  la  provoipier  et  elle  survit  à  certaines  infections.  Il  est  cependant 
des  cas  où  elle  parait  devoir  être  considérée  comuie  essentielle,  tel  celui, 
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|)ul)li('' par  Macconiiar  (I8!)!l).  La  narcolepsic  dite  essentielle  a  une  évo- 
lution ehronique;  elle  eouiproinet  la  vie  sociale  du  malade  et  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  tioubles  psychiques. 

En  résumé  la  nareolepsie  est  rarement  essentielle;  elle  est  le  plus  sou- 
vent attribuable  à  une  hystérie  mono-  ou  polysymptomatique,  ou  bien 
tdle  représente  un  équivalent  épileptique.  Dans  l'un  et  Fautre  cas  il  sera 
souvent  possible  d'en  saisir  la  nature. 

Si,  revenant  en  arrière,  on  vient  à  compai'er maintenant  linsomnie  et 
la  nareolepsie,  on  remar(piera  iaeilement  qu'elles  ont  toutes  deux  un  cer- 
tain nondjre  de  causes  conmumes.  Puisque  la  même  cause  provoque 
tantôt  le  sommeil  et  tantôt  l'insonmie,  il  y  a  donc  lieu  de  tenir  un  «rand 
com})te  du  terrain  et  parlant  des  réactions  nerveuses  qu'odi'e  chaque 
malade. 

Sommeil  hystérique.  Léthargie.  —  Ambroise  Paré  dit  que 
c'est  un  «  sommeil  i)ar  le(|uel  les  l'acultés  et  puissances  de  lame  sont 
ensevelies  en  sorte  quil  semble  que  Ion  soit  mort  ».  Pl'endler,  Boutges, 
Espanet  se  sont  occupés  de  l'hystérie  comateuse.  Plus  récemment  Cliar- 
cot.  Pitres,  Debove,  Achard.  llandford,  Steiner,  Gilles  de  la  Tourette  ont 
('ludié  l'attaque  de  sonnneil  hystéricpie. 

ilai'ement  les  attaques  de  sommeil  hystéi'ique  constituent  la  première 
manilèstation  de  la  névrose;  d'oi'dinaire  elles  terminent  une  ou  plusieurs 
attaques  convulsives.  Ni  l'âge  ni  le  sexe  n'ont  d'influence.  Tantôt 
brusquement  le  sujet  est  plongé  dans  le  sommeil,  tantôt  il  existe  une 
aura  prémonitoire.  Une  fois  endormi  Je  malade  a  la  face  soit  pâle,  soit 
colorée,  les  muscles,  en  particulier  b^s  masséters,  sont  contractures,  les 
yeux  sont  convulsés  et  recouverts  par  les  paupières  (pii  présentent  des 
battements  rapides.  La  respiration  est  calme,  superficielle,  tantôt  ralentie, 
tantôt  accélérée,  tantôt  affectant  le  type  de  Cheyneet  Stokes,  comme  dans 
un  cas  d'Achard.  Le  pouls  bat  régulièrement.  D'après  Gharcot  la  tenqié- 
rature  ne  dépasse  jamais  ."(S",,').  On  jieut  constater  l'existence  dune  anes- 
thésie  sensitivo-sensorielle  généi'alisée.  Gependant  la  perception  n'est  pas 
abolie,  car  par  la  piession  des  zones  hystérogènes  on  peut  ra])peler  une 
crise  ou  quelquefois  amener  le  réveil.  On  peut  rappeler  à  ce  pr(q)os  le 
malade  de  Pfendler  qui  entendait  des  préparatifs  de  mort  se  faire  autour 
de  lui,  sans  pouvoir  sortir  de  son  état.  L'alimentation  du  sujet  doit 
presque  toujours  être  ]irati([née  aitili^'iellement,  et  si  la  léthai'gic^  se  pro- 
longe, le  taux  de  l'urée  diminue,   le  sujet  maigrit. 

Certaines  attaques  de  sonuueil  sont  brusques  et  coui'tes,  pseudo-svn- 
copales;  d'autres  se  prolongent  pendant  plusieurs  heures,  (piebjuefois 
même  l'état  de  mal  dure  des  semaines  et  des  mois.  Parmi  lesattacpies  à 
évolution  rapide,  il  faut  signaler  celles  qui  débutent  par  un  véritable 
ictus  et  durent  trois  ou  quati'e  jours  :  elles  méritent  le  nom  d\ipoph\rie 
liy-stéi'iqitc  que  Debove  leur  a  donné  en  EScSIi,  et  ont  été  étudiées  smiout 
par  Acliurd  (18(S7).  Généralement  la  terminaison  de  l'attaque  de  sommeil 
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se  fait  par  une  crise  convulsive  ou  [)ar  le  passage  à  un  autre  accident  de  la 
névrose.  Landouzy  cite  des  cas  de  niort.  Une  attaque  de  sonnneil  hysté- 
rique (pii  sest  présentée  sous  la  l'orme  de  léthargie,  par  exeuqile,  peut 
récidiver  sous  la  forme  narcoleptiquc  ou  la  forme  apoplectique.  Ce  sont  là 
d'ailleurs  autant  de  transformations  de  l'hystérie  convulsive. 

Existe-t-il  une  léthargie  proprement  dite,  c'est-à-dire  une  variété  de 
sommeil  continu  et  prolongé,  qui  ne  soit  pas  à  mettre  sur  le  compte  de 
l'hystérie?  C'est  ce  qu'on  a  admis  pendant  longtemps,  et  on  a  fait  de  la 
léthargie  une  entité  morhide.  Aujourd'hui  que  l'hystérie  monosympto- 
matique  et  (pu^  le  polymorphisme  de  la  névrose  sont  bien  connus,  il 
seml)le  difficile  d'admettre  l'existence  de  la  léthargie  en  dehors  de 
l'hystéiie. 

Le  diagnostic  du  sommeil  hystérique  est  parfois  des  plus  délicats.  On 
écartera  la  syncope  vraie,  qui  d'ailleurs  peut  survenir  chez  les  hystériques 
et  rendre  ainsi  la  différenciation  plus  complexe.  Il  faudra  aussi  envisager 
la  possibilité  d'un  coma,  en  particulier  tlucoma  urémique,  daus  lequel  on 
peut  voir  comme  dans  l'hystérie  des  attitudes  cataleptoïdes  (Brissaud). 
Le  sommeil  hypnotique  ne  sera  pas  toujours  facile  à  dépister.  La  stupeur 
mélancolique  à  ("orme  dépressive  se  jugera  par  l'évolution.  La  narcolepsie, 
ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  peut  être  d'origine  hystérique,  et  la  diffé- 
renciation entre  le  sommeil  hystérique  et  la  narcolepsie,  bien  que  tentée 
par  Parmentier,  me  paraît  bien  diflicile  à  établii-.  On  devra  aussi,  sous 
peine  d'erreur  des  plus  graves,  distinguer  la  léthargie  hystérique  de  la 
mort  réelle  qu'elle  simule  parfois  à  s'y  méprendre.  On  ne  compte  plus 
actuellement  le  nombre  de  léthargiques  qui  ont  été  ainsi  ensevelis.  Une 
petite  incision  artérielle  sera  clans  quelques  cas  un  moyen  auquel  on  devra 
avoir  recours,  lorsqu'on  n'aura  pu  se  prononcer  par  aucun  autre  j^rocédé. 

L'importance  que  revêt  le  sommeil  hystérique  en  médecine  légale  est 
immense.  La  possibilité  du  viol  dans  cet  état  et  sans  que  la  malade  en  ait 
conscience  est  aujourd'hui  établie. 

SOMNAMBULISME 

Un  somnambule  est,  de  par  l'étymologie,  un  individu  ipii  marche  en 
dormant.  Existe-t-il  une  variété  de  soimiaududisuie  dite  ualui'clle  ou 
spontanée?  Autrefois  la  question  n'eût  même  pas  élé  soulevée;  cétait  un 
fait  si  étrange,  qui  frappait  tellement  l'imagination,  que  l(>s  hypothèses 
les  plus  bizarres  n'étaient  pas  de  trop  pour  l'explifpier.  Ouant  à  le  faire 
rcnti'er  dans  un  cadre  nosologi(pie  connu,  on  ne  le  pouvait  guère.  Actuel- 
leiiicnt  il  faut  compter  avec  les  équivalents  de  la  crise  épileptique,  avec 
l'hystérie  monosymptomatique,  et  avec  l'influence  de  la  suggestion  hyp- 
noti(pie  ou  à  l'état  de  veille.  Aussi  le  somuauibulisuie  naturel  me  parait-il 
être  le  plus  fré(pu'inment  le  résultat  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  influences. 
Pour  Gilles  de  la  Touretle  (UScST)  il  ne  serait  (piune  manifestation  larvée 
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de  l'hystérie  chez  l'enfant  et  les  faits  rapportés  par  Mlle  Fenkind  en  189." 
sont  confîrinatifs  de  cette  manière  de  voir.  Pour  ma  part,  et  d'après  ce 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  j'incline  également  à  rapporter  la  plupart 
des  cas  de  noctamhulisme  à  l'hystérie.  Cette  variété  de  somnambulisme 
concerne  en  général  un  enfant  ou  un  adulte  qui,  au  milieu  de  la  nuit,  se 
lève,  les  yeux  ouverts,  fixes,  les  pupilles  étroites,  marche  sans  hésiter 
à  travers  les  obstacles,  traverse  des  pièces  plus  ou  moins  encombrées, 
passe  par  la  fenêtre,  monte  sur  le  toit,  ou  bien  encore  va  s'installer  à  une 
table  et  travaille;  si  on  l'interpelle,  pas  de  réponse.  Grâce  à  la  conser- 
vation du  sens  musculaire  il  exécute  souvent  des  actes  périlleux  sans  diffi- 
culté. Puis  il  se  recouche,  et  au  réveil  il  y  a  anmésie  totale.  Lépine 
(1896)  rapporte  l'histoiie  d'un  jeune  brightique  (|ui,  dans  cet  état,  n'en- 
tendait que  les  pai'oles  |)rononcées  ])ar  les  personnes  sur  lesquelles  son 
attention  était  fixée  ;  il  ne  percevait  pas  le  bruit  assourdissant  d'une  cloche, 
s'il  ne  voyait  pas  la  cloche.  Ireland  (1895)  rapporte  le  rêve  hallucinatoire 
curieux  d'un  officier  anglais  qui,  croyant  recevoir  la  conununication  ima- 
ginaire d'estafettes  invisibles  à  d'autres  quà  lui,  alla  réveiller  ses  hommes 
et  allait  partir,  lorsqu'on  le  réveilla.  11  tomba  alors  dans  un  sommeil  • 
lourd  avec  amnésie  complète  du  rêve. 

Pour  Chai'cot,  le  somnaud)ulisme  hystérique  nétait  que  le  développe- 
ment exagéré  de  la  phase  des  attitudes  passionnelles  de  la  crise.  Au  cours 
d'une  attaque  convulsive  ordinaire,  ou  même  après  une  simple  ébauche 
de  cette  attaque,  la  malade  est  prise  de  phénomènes  délirants  que  tra- 
duisent ses  paroles  et  ses  gestes;  on  reconnaît  des  hallucinations  senso- 
rielles de  tous  genres;  les  yeux  sont  ouverts,  mais  la  malade  ne  voit  que 
le  rêve  qu'elle  poursuit  ;  vient-on  à  l'interroger,  elle  ne  répond  qu'aux 
questions  qui  se  rajiportent  à  son  délire;  elle  marche,  elle  gesticule,  elle 
chante,  elle  crie,  elle  parle,  coimne  dans  la  fameuse  scène  de  Macbeth. 
11  y  a  anesthésie  sensitivo-sensorielle  pour  tout  ce  ([ui  n'est  pas  du 
domaine  du  délire  ([ui  hante  la  malade.  Au  réveil,  l'amnésie  est  totale,  et 
pourtant,  dans  un  nouvel  accès,  on  peut  retrouver  le  souvenir  du  pre- 
mier. Motet  et  Garnier  ont  insisté  sur  limportance  médico-légale  de  ce 
dernier  fait.  Ce  dernier  auteur  (1896)  a  ra|)porté  de  curieuses  observa- 
tions d'hystériques  ayant  été  arrêtés  pour  vols,  étant  en  état  de  somnam- 
bulisme spontané;  ce  sont  là  des  faits  qui  prouvent  que  lorsqu'un  indi- 
vidu nie  énergiquement  avoir  commis  l'acte  dont  il  est  accusé,  il  ne  faut 
pas  toujours  mettre  ses  dénégations  tenaces  sur  le  compte  d'une  dispo- 
sition particulièrement  audacieuse  au  mensonge. 

Poussé  plus  loin,  le  somnambulisme  hystérique  peut  aboutir  au  dédou- 
blement de  la  personnalité  ou  vigilanihulisme.  Ces  sujets  sont  de  véri- 
tables amphiities  psvchiipies.  où  dinix  personnalités  distinctes  s  ignorent 
réciproquement;  l'état  prime  évolue  indépendamment  de  l'état  second  et 
vice  versa.  Bellanger,  en  1854,  avait  déjà  rapporté  l'histoire  d'une  som- 
nambule douée  d'une  double  existence  intellectuelle  et  morale.  Azam, 
dans   son  ouvrage  sur   Ihypnotisme  et  la  doulde   conscience,  rapporte, 
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(Milre  autres,  riiistoiro  de  Kélida  (|iii  se  souvenait  en  aucune  façon  dans 
sa  vie  normale  de  ce  qui  s'était  [tassé  dans  I  étal  second  totalement  dill'é- 
l'cnt.  Bouilli  et  Uiirot.  Ji.  Voisin,  Dufay.  Osn(»o(l,  Mason,  Caramanna  et 
Girolammo.  (diarcot,  Guinon,  Beinlieiiii,  lîibot,  .lanet,  Lauicnt.  Binet,  etc., 
(>n  ont  ra|i|>orté  d  intéressants  exemples.  Boetau  (  ISO^)  a  ia[)|)oité  I  oh- 
sei  vation  dune  hystérique  <{ui  présentait  de  l'automatisme  ambulatoire 
avec  dédoublement  de  la  personnalité.  A  côté  de  ces  dédoublements  de 
personnalité,  on  a  voulu  placer  certaines  variétés  damnésies,  dites  rétro- 
antérogrades.  dont  on  trouvera  des  exemples  dans  les  faits  rapj)oités  par 
Charcot,  Souques,  Seglas  et  Bonnus.  Mais  ces  faits  sont  des  dédouble- 
ments de  la  mémoire  et  doivent  être  étudiés  avec  les  altérations  de 
celle-ci. 

L'automatisme  ambulatoire  est  encore  une  forme  (pie  peut  revêtir  le 
somnambulisme  hystérique.  Je  ferai  de  suite  reinarcpier  ((ue  cette  variété 
simule  à  s  y  méprendre  V automatisme  comitial  ambulatoire,  aussi 
confondrai-je  les  deux  descriptions  en  une  seule.  Les  malades  font  des 
fusues,  ils  ont  une  tendance  à  la  déambulation  et  aux  vovages  :  ce  sont 
de  véritables  diomomanes.  ha  fugue  peut  durer  (pielques  heures  ou  plu- 
sieurs jours;  au  retour  à  létat  normal,  ce  qui  sest  passé  pendant  le 
voyage  est  elfacé  du  souvenir  et  pai'  1  hypnose  on  peut  très  souvent  leur 
faire  raconter  tous  les  détails  de  leur  fugue,  les  endroits  où  ils  ont 
passé,  etc.  Pendant  les  marches,  les  actes  de  la  vie  ordinaire  s'exécutent 
normalement  :  cependant  on  remaripie  |)arfois  mi  air  hagard  et  concentré 
assez  spécial.  Barement  au  cours  de  cet  automatisme  ambulatoire,  les 
malades  exécutent  des  actes  répréhensibles.  Le  début  est  (|uelquefois 
précédé  d'une  aura  et  l'accès  souvent  se  termine  par  des  crises  convul- 
sives.  Mais  \o  fait  n'est  pas  constant.  Les  laits  d  é})ilepsie  ])rocursive  et 
d'hystérie  ambulatoire  ne  se  comptent  plus  aujourd'hui.  A])iès  Charcot, 
Féré,  J.  Voisin,  Janet  et  Pitres  ont  étudié  le  sujet.  Bégis  (1893)  a  résumé 
les  caractères  différentiels  de  la  fugue  morbide  dans  la  folie,  lépilepsie, 
l'hystérie,  la  neurasthénie.  Pour  Zéri  (l<S9r»),  la  dromomanie  serait  un 
[)hénomène  psychasthénique.  Chez  l'enfant,  Cenek  Simerka  (1(S97)  a  rap- 
porté un  cas  intéressant  d'automatisme  ambulatoire.  D  après  Sabrazès  et 
de  Batz  (1(S07),  on  pourrait  même  voir  l'automatisme  ambulatoire  dans  la 
cysticercose  de  l'encéjjbale. 

On  peut  avec  Géhin  (189i)  résumer  ainsi  les  cai-actères  des  diverses 
variétés  d'automatisme  ambulatoire  :  à  la  fugue  épileptiipie  a|)partiennent 
la  soudaineté,  l'antomalisme,  les  impulsions  aveugles,  I  inconscience, 
labsence  de  but.  ramuésie  complète;  à  la  fugue  hystérique,  le  déteiini- 
nisme  inconscient,  mais  reflétant  une  idée  antérieure,  la  cobérence,  la 
logi(pie  des  actes  et  la  fixité  du  but  dans  la  course  malgiv  rautomalisme 
ap|)areiit,  cnlin  ramuésie  habituellement  moins  abs(due  tpie  dans  lépi- 
lepsie;  à  la  fugue  neurastbénicpie  appartiennent  la  conscience  complète  de 
ri<lée,  (le  la  mise  en  marcbe,  de  la  fugue,  et  le  souvenir  conutlet  de  tous 
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SCS  détails.  Gôliiii  conclut  à  1  iricsponsabilité  de  tous  ces  individus  duiMiil 
leurs  fugues,  à  quelcjuc  cinsse  nioihidc  <[u"ils  apjtaiticnnent. 

lime  reste  encore  à  signaler  un  travail  de  Francotte  (1897),  qui  (end  à 
faire  admettre  lexistence  du  somnainliulisme  alcoolique,  c  est-à-dirc 
d'un  étal  |)rovo(|ué  par  lalcool,  où  le  sujet  agit  dune  façon  apparemment 
normale,  mais  sans  en  avoir  conscience,  ou  du  ujoins  sans  en  garder  le 
souvenir.  Le  somnambulisme  alcoolique  ne  s  observe  liabituellement  <pie 
chez  les  psychopathes  héréditaires.  Les  actes  conmiis  doivent  alors  béné- 
licier  de  liriesponsabilité,  à  moins  quil  ne  sagisse  d  une  ivress(!  voulue, 
préméditée. 

HYPNOTISME  ET  SUGGESTION 

V hypnotisme  ou  sommeil  provoqué  est  vieux  connue  le  monde.    Les 

Egyptiens,  les  Hébreux,  les  Grecs,  lesllomains  mentionnent  des  pratiques 

suggestives  destinées  à  fiapper  Timagination  de  leurs  concitoyens.  Pendant 

les  Croisades,  la  superstition  régna  en  maîtresse  absolue,  et  depuis  cette 

époque  les  guérisons  miiacnleuses,   les   [)rocès  de  sorcellerie,   les  cures 

magnétiipies   obtiennent  im  succès  de  curiosité  mt'langée  de  terreur  et 

un  retentissement  qui  sont  loin  d'être  éteints  de  nos  jours.  En  1770, 

Mesmer  avec  ses  baquets  magnéti(pies  lance  la  doctiine  du  magnétisme 

animal.   Deleuze,  Bertrand,   le  général  Xoizet  essayent  de  continuer  ces 

pratiques.    Malgré   le  rapport  de  Ilusson,  l'Académie   reste  fermée  à  la 

question  du  magnétisme  animal.  L'abbé  Faria,  en  1815,  tenta  d'introduire 

dans  la  science  l'influence  de  la  suggestion,   mais  il  resta  inconqîi'is.  Ge 

n'est  réellement  qu'en  1811,  que  Braid,  par  son  livre  sur  la  neurliypno- 

logie,  lit    sortir   l'hypnotisme   du  Ilot  des  pratiques  nébuleuses    et    des 

insanités  chimériques,  au  milieu  desquelles  il  ris(piait    fort   de  sotulirer. 

Il  chercha    à  ap|)liquer  l'hypnotisme  aux  malades,   (pi'il  endormait  par 

diverses   manipulations.   En  France,   il  faut  arriver  jus(pi'à  Azani    pour 

voir,  en  1860,  l'introduction  du  braidisme  dans  la  littérature  et  dans  la 

praticpie  médicale.  Mais  la  question  n'a  pas  encore  pris  tout  son  essor, 

l'esprit  est  trop  concentré  sur  le  nïode  de  production  du  sommeil.  C'est 

alors  qu'en  1866  Liébeauit  fait  paraître  son  livre  intitulé  :  Du  sommeil 

et    (les    états    (Dialogues    considérés    surtout   au  point   de    vue    de 

faction   du  moral  sur  le  pliysique.   Ce  livre  juarque,  dans  l'histoire 

de  l'hypnotisme,  la  pr(Mnière  étude  sur  la  suggestion  verbale  comme  in- 

lluence  thérapeutique. 

Pour  Charcot  et  son  école,  l'hypnotisme  était  un  ('tat  patbologicjue  ne 
se  rencontr-ant  pas  en  dehors  de  l'hystérie  et  qui  était  caractéiisé  j)ar 
trois  périodes  :  la  catalepsie,  la  léthargie  et  le  somnambulisme,  périodes 
par  lesquelles  on  faisait  passer  successivcnicnl  le  sujet  à  l'aidi!  de  certains 
procédés.  La  catalepsie  pouvait  être  produite  j)ai'  une  lumière  vive,  un 
bruit  intense  ou  simplement  par  l'ouverture   des   yeux    chez  l'individu 
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eiidornii.  On  faisait  passer  le  sujet  de  la  période  |)récédentc  dans  l'état  de 
léthargie,  par  la  simple  oeelnsion  des  yeux.  Dans  celte  période  léthargirpie 
il  existait  de  Ihyperexcilniùlité  neuro-iinisenlaire  et  le  sujet  n'était  |»as 
^u*fffcstible.  Enfin,  à  laide  dune  sinii»le  friction  sur  le  vertex  on  faisait 
entrer  le  sujet  dans  la  troisième  période,  dite  somnambulique,  période 
dans  laquelle  il  était  éminemment  suggestiltle  et  |)résentnit  de  I  liy|)er- 
excitabilité  cutano-nmsculaire. 

Pour  l'école  de  la  Salpêtrière  les  trois  périodes  précédentes  consti- 
tuaient, ainsi  que  les  caractères  matériels  qu'elles  présentaient  chacune, 
des  caractères  somatiques  tixes  de  premiei'  ordre,  indépendants  de  toute 
suo-n-estion  antérieure.  Elles  étaient  caractéristiques  de  l'hypnotisme  véri- 
table, et  leur  existence  seule  permettait  l)ien  d'affumer  que  Ton  était  en 
présence  d'un  hypnotique  et  non  d'un  siundateur.  Lors(pie  ces  périodes 
manquaient  ou  étaient  incomplètes,  on  avait  affaire  alors  au  petit  hy|tno- 
tisme  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  navait  pas  de  moyen  certain  de  déjouei' 
la  simulation. 

Pour  lécole  de  Nancy,  représentée  par  l.iébeault,  Bernheim,  Beaunis 
et  Liégeois,  les  phénomènes  du  grand  hy|)notisme  nétaient  pas  spontanés, 
n'existaient  pas  par  eux-mêmes  et  n'étaient  (junn  produit  artificiel  du  à 
la  suggestion,  car  ils  ne  les  constataient  jaujais  en  se  mettant  préalable- 
ment à  l'abri  de  toute  cause  d'erreur  de  ce  genre.  Poui-  Técole  de  Nancy 
enlin,  l'hvpnotisnie  n'était  pas  un  étal  patiiologicjue  mais  s'observait  aussi 
l)ien  chez  les  sujets  sains  que  chez  les  hystéiiipies  et  relevait,  ])urement  et 
simplement  et  dans  toutes  ses  manifestations,  uniquement  de  la  sugges- 
tion. 

Aujourd'hui,  on  admet  d'une  manière  générale,  avec  Liébeault  etBeiii- 
heim,  que  les  phases  dites  du  grand  liyj)notisme  sont  un  pn^luit  artificiel 
créé  par  l'éducation,  qu'il  n'existe  pas  un  grand  et  un  petit  hypnotisme, 
que  l'hypnotisme  n'est  pas  un  état  pathologique  et  que  dans  l'hypnose  tout 
est  affaire  de  suggestion  (Forel,  Moll,  von  Beterghem.  AYillerstrand,  Bel- 
bœuf,  etc.).  C'est  là  du  reste  une  opinion  (piejai  partagée  pour  ma  jiart. 
dès   que  je    jne   fus   occupé   de   celte  (pieslion.  Cette    suggestion    piMil 
s'effectuer  à  l'aide  de  divers  jM'océdés  :  fixation  du  regard,  occlusion  des 
pau|)ières  avec  ou  sans  pression  sur  les  globes  oculaires,  production  d  une 
excitation  sensoi'ielle  vive  et   brusque,  suggestion  verbale  sui'tout.  pro- 
cédés (pii  tous  n  ont  d'autre  but  (pu'  de  ca|itiver  rattention  An  sujet  |)our 
v  faire  [ténéticr  une  idée.  L'hy|)nolisuie  n'est  (pi'un  état  psyciiicpie  déter- 
miné par  lun  ou  l'autre  des  procédés  énuiiiérés  ci-dessus,  état  psychique 
(pii  exalte  la  suggestibilité.  La  suggestion   n  est  auti'e  chose,  suivant  la 
définition  de   iJernbeim,   «  que  lacté  par  letpiel  une  idée  est  introduite 
dans  le  cerveau  et  acceptée  par  lui  ». 

Actuellement  l'hypnotisme  ou  sounneil  piovotpié  tend,  généralenu-nl 
et  de  plus  en  plus,  à  céder  la  place  à  la  suggestion  verbale  à  l'état  de 
veille.  Pour  obtenir  en  effet  des  résullals  tbéi'apeutiques  a|)pré(iables.  il 
n'est  pas  indispensalile  (|ue  le  sujet  doruu",  ni  uuîuie  (pi  il  soit  légère- 
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inoiil  somnolent:  il  sufiit  de  \\c  pas  laisser  son  attention  s'éparpiller  sur 
(lilîérents  sujets.  11  suffit  de  diniinuei-  le  eonlrôle  cérébral  en  fixant  l'at- 
tention, et  ehe/  la  majorité  des  individus  ee  lésultat  s'obtient  tout  aussi 
bien  à  l'état  de  veille  (pie  pendant  riiy|inose.  Ce  qui  empêche  l'intro- 
duction dune  idée  dans  un  cerveau,  e"est.  outre  la  contre-suf>gestion 
constante  à  laquelle  le  malade  est  en  proie,  l'bétéro-suggestion  des 
parents  ou  des  voisins.  Ce  sont  donc  ces  influences  qu'il  faut  faire  dimi- 
nuer ou  cesser,  et  à  ce  titie  risoleinent  du  malade  bi(Mi  pratiqué  est  un 
adjuvant  précieux,  absolumenl  nécessaire  selon  moi,  pour  la  suggestion 
verbale.  Faite  par  un  médecin  intelligent  et  expérimenté,  adaptée  à 
chaque  individualité  psycln([ue  et  sociale  ainsi  qu'à  l'âge,  la  suggestion 
à  l'état  de  veille  est  un  puissant  agent  tbérapeutique.  Cette  suggestion 
à  l'état  de  veille  est,  \h)\\v  m;i  part,  la  seule  que  j'emploie  aujourd'hui. 
Condiinée  avec  l'isolement  rigoureux,  claustral,  elle  rend  inutile,  du 
moins  dans  l'innuensf  majoiitf  des  cas,  l'emploi  de  l'hypnose  proj)re- 
ment  dite. 

La  parole  est  un  des  meilleurs  moyens  pour  concentrer  l'attention  du 
sujet.  Chez  certains  un  mot  suffit  à  provoquer  l'bypnose,  et  par  simple 
aflirmation  ou  produit  chez  eux  de  la  catalepsie,  de  l'analgésie,  des  ballu- 
cinations  :  toute  idée  introduite  dans  le  cerveau  devient  acte.  (Hiez 
d'autres,  et  ils  sont  plus  nombreux,  il  faut  arriver  par  la  parole  à  se 
rendre  maître  entièrement  de  rimaginati(»n,  la  eapler  complètement  et 
l'orienter  vers  la  guérison  que  l  on  cbercbe.  Parfois  même  il  sera  bon  de 
renforcer  la  suggestion  verbale  par  un  début  d'exécution  de  l'acte  que 
l'on  veut  produire.  C'est  de  l'entraînement  suggestif  actif.  La  suggestion 
d'ailleurs  ne  tient  pas  dans  une  fornnde  invariable.  Llle  est  all'aire  de 
souplesse,  de  tact  et  de  persévérance;  le  raisonnement,  la  menace,  la 
concession,  la  fermeté  la  |)lus  inébranlable  doivent,  suivant  les  cas,  y 
prendre  place. 

Tout  individu  (>st  plus  ou  moins  suggestible,  c'est  là  un  l'ail  aujourd  luii 
bien  démontré  :  cette  suggestibilité  est  d'autant  plus  grande  (pie  l'on 
peut  plus  facilement  concenlrei"  lattenlion  du  -^ujet.  Aussi,  d  ime  manière 
générale  peut-on  dire  que,  plus  l'individu  est  ■^inqile  plus  il  est  sugges- 
tible et  on  peut  admettre  avec  Forel  que  «  les  cervicaux  sont  d'autant  plus 
faciles  à  iuqiressionner  (pi'ils  sont  plus  sains  ».  C'est  encore  pour  cette 
raison  que  les  enfants  sont  si  faciles  à  suggestionner  à  l'état  de  veille, 
que  chez  eux  l'bypnose  est  si  facile  à  obtenir,  (^est  pour  le  même  motif 
encore  que  l'on  rencontre  si  souvent  i\v<  sujets  liy])notisables  dans  les 
agglomérations  de  sujets  jeunes,  soumis  à  mie  vie  et  à  une  disci|dine 
conununes,  les  soldats  et  les  mai'ins  par  exenq)le. 

Par  contre,  dès  (pie  la  persomialité  du  sujet  est  plus  développ(''e,  il 
devient  plus  rélVactaire  à  la  suggestion  ou  du  moins  aux  métbodes  ordi- 
naires employées  dans  ce  but.  C'est  alors  (|iril  faut  avoir  recours  à  des 
procfklés  variables,  permettant  de  capter  son  attention  et  d(>  lui  faire 
accepter  les  idées  ((ue  l'on  veut  lui  sugg('rer,  sans  avoir  l'aii'  toutefois  de 
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vouloir  lo  (Inmiiier.  Jci  encore  les  qii,'ilit<''s  iiKlividiiclIrs  de  I dltservateur 
seront,  de  prcinièn^  imporUmce. 

Les  apjtlications  de  la  tliéiapenli(|ue  suggestive,  iiiaugju'ée  |)ar 
Liébeaull,  et  dévelo})|iée  par  lieinlieini,  ont  été  envisagées  par  nombre 
d'auteurs,  —  Milne-I^iaunvell,  Beclilerew,  Duniontpallier.  Oltersleiner, 
Ficnga,  iliit,  Altselud,  IJéiillon,  (liiigeot,  etc. 

Quant  aux  |)rétendus  dangeis  des  pratiques  delliypnose  et  de  la  sugges- 
tion, ni  l'école  de  Nancy,  ni  iMunontpallicr.  ni  Ballet,  ni  Luys,  ni  Auguste 
Yoisin,  ni  Delho'uf,  ni  Forel,  ni  uioi-niènie,  ni  tant  d'autres  (pie  l'on 
pourrait  citer  ici,  ne  les  ont  vus  sur  les  milliers  de  sujets  auxquels  ils  se 
sont  adi'cssés.  Ces  praticjues  ne  peuvent  être  dangereuses  que  lorsqu'elles 
sont  piatiquées  par  des  gens  incompc-tents. 

La  suggestion,  a-t-on  dit,  est  une  tliéiapeutique  juesque  exclusivcuient 
fonctionnelle.  Mais  le  domaine  des  aU'ections  ionctionnellcs  est  vaste.  En 
outre,  dans  nombre  d'alVections  organi([ues,  il  y  a  souvent  un  trouble 
fonctionnel  surajouté  et  persistant  après  la  guérison  de  ralïection  :  ici 
encore  la  suggestion  étend  ses  droits.  Si  elle  n'a  pas  de  prise  sur  une 
lésion  organique,  elle  peut  condjattre  certains  syuqitômes  dépendant 
de  cette  dernière  et  que  d'autres  médications  ne  peuvent  alleindre.  Le 
nombie  des  guérisons  dues  à  la  suggestion  n'est  plus  à  établir  aujour- 
d'hui, et  ceilains  traitements,  oii  la  suggestion  parait  exclue,  ne  doivent 
néannu)ins  leur  réussite  (pi'à  ce  dernier  j)rocédé. 

,1e  ne  saurais  mieux  résumer  riniluence  de  la  sugg(>stion  en  lliérajieu- 
tique  (|u"en  citant  cette  phrase  de  llernheim  :  «  La  suggestion  guérit 
souvent,  soulage  lorsipi'elle  ne  guérit  [)as,  et  est  inolTensive  lorsqu'elle 
ne  peut  soulager  ». 

Les  ap])lications  de  la  suggestion  en  jnklagogie,  étudiées  surtout  pai' 
Bérillon  et  de  Joug:  en  médecine^  légale  |iar  Bernbeim,  Liégeois,  Duniont- 
pallier, Brouardel,  Crocq  tils  ;  en  médecine  mentale  par  A.  Voisin,  Jolly, 
Kraft-Ebing,  P.  Fai'cy;  en  obstétriqu(>  par  Dumont|)allier,  Joire,  Bourdon, 
donnent  une  idée  de  l'extension  prise  pai*  la  scii^ice  ]iy|>noli(|ue  dans  ces 
dernières  années. 

En  médecine  légale  l'étude  de  la  suggestion  est  de  première  inq)ortance 
et,  si  la  (juestion  du  viol  j)endant  l'état  soumambuliqiu^  ou  dans  des  étals 
seconds  est  aujourd'hui  généralement  admise,  le  fait  est  moins  accepté 
pour  ce  qui  concerne  le  vol  ou  le  crime  [)ro]uemeul  dil.  On  a  reproché 
aux  faits  avancés  en  faveur  de  celle  dei'uièi-e  opinion  d"èlr(>  des  laits  expé- 
rimentaux, d'être  des  criuu's  «  de  laltoialoire  »  el  |iarlan!  de  ne  |ias  être 
absoimneut  déuionslratils.  Il  est  évideid  (pie,  si  poui'  auuMier"  la  conviction 
de  ceux  (pii  doutent  encore  de  la  possiliililé  de  tels  actes,  il  l'atit  expéri- 
nicidalenicnt  |)rodiiire  un  crime  icel.  cette  d(''nioiisir;ilion  ne  sera  jamais 
faite,   car  on   ne   |)('ut  expéiimentei'  (pie  dans  le  dcMuaine  du   possible. 

(juant  à  moi.  ma  couviclion  sni'  ce  sujet  est  Jaite'depiiis  longleuq)s  el 
je  crois  (pic  clic/,  ceilains  individus  —je  ne  dis  p;is  clie/  to!îs  —  on  peu! 
pai  la   suggestion,  soit   jieiidanl    riiypiiose.    soit    plus    r.iremeiit   à    l'étal 
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do  veille,  on  peut,  dis-je,  déliiiiio  toute  espèee  de  liberté,  de  ])eisoii- 
nalité,  de  volonté,  en  faire  j)ar  eon>é(|nent  de  véritables  automates,  obéis- 
sant fatalement  et  aveuglément  à  l'oi'dre  donné  et  cela  dans  n'importe 
quel  domaine. 


CHAPITRE  II 

TROUBLES    DU    LANGAGE 

Aphasie.   —  Dysarllirii'.  —  Mulismc.  —  BrgaiciiR'iil. 

Les  signes  à  l'aide  desquels  l'homme  échange  ses  idées  avec  ses  sem 
hlables  peuvent  être  altérés  dans  trois  conditions  dilVérentes  : 

1°  Loi'sque  l'intelligence  étant  plus  ou  moins  lésée,  l'élaboration  des 
idées  ne  se  fait  que  d'une  manière  incomplète  ou  nulle.  Troiihloi^  du  lau- 
fjage  pav  insuffisance  ou  par  défaut  (ridéation.  Sons  rinilnence  d'une 
lésion  matérielle,  d'une  intoxication  ou  d'une  infection  de  I  encéphale, 
les  fonctions  de  l'intelligence  peuvent  être  supprimées  ou  très  attaiblies, 
le  malade  ne  possède  plus  d'idées  abstraites  ou  concrètes,  il  ne  ])eut  par 
conséquent  ni  comprendre  ce  qu'on  lui  dit  à  haute  voix  ou  par  écrit,  ni 
parler,  ou  ne  le  faire  cpie  d'une  manière  plus  ou  moins  inconq)!ète  et 
imparfaite.  Ce  sont  là  des  phénomènes  d'ol)servation  banale  dans  1  apo- 
plexie, dans  le  coma,  dans  la  démence  sénile,  dans  certains  états  de 
sfuj)eut\  etc. 

T  Lorsque  l'intelligence  étant  intacte,  les  centres  préposés  à  la  fonc- 
tion du  langage  sont  lésés,  ou  lors((ue  leurs  connexions  avec  certains  appa- 
reils sensoriels  on  moteurs  sont  détruites  :  Aphasies  propremetit  dites. 

.")"  Lorsqu'il  existe  une  paralysie  centrale  ou  périphéii(pîe  des  organes 
qui  entrenten  jeu  dans  le  mécanisme  de  la  parole:  Dijsartiinc,  Anaclln-ie. 

APHASIE 

LWphasIe  est  la  perte  de  mémoire  des  signes,  au  moyen  des(/uels 
l'homme  cirilisé  échange  ses  idées  arec  ses  semblables.  Cette  d,éfiiiition 
est  celle  qui  me  parait  la  phis  coidoruie  aux  données  actuelles  de  la  cli- 
niipie  et  de  la  psychologie. 

(;onnne  la  faculté  d'échanger  nos  idées  avec  nos  semblables  sup])ose 
deux  actes  :  l'acte  de  comprendre  ces  idées  et  celui  de  les  exprimer,  on 
peut  d'end)lée  diviseï-  les  apbasies  eu  tleux  grandes  classes  :  les  aphasies 
de  compréhension  on  aphasies  sensorielles  et  les  ((plaisies  d  e.r])ression 
ou  aphasies  motrices. 
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Historique.  —  Mali>T('  les  n'clierclics  aiitrriciiics  de  rxiiiillaïul  |  I8"25) 
et  de  Dax  (1836),  c'est  à  Broca  (jiie  revionl  riiuniicui'  (lavoir  découvert 
la  localisation  de  la  faculté  du  lan<iafie.  Dès  1801,  et  pai'  une  série  de 
travaux  conlirmatil's,  Broca  étaldit  que  la  lésion  de  laphasie  siè^c  dans 
la  troisième  circonvolution  l'ronlale  tianclie.  \,'(ipliciiiie  consislait  uni- 
quement pour  lui  dans  linipossibililé  d"e\j)rimer  des  pensées  pai'  la 
parole  :  l'aphasie  se  résumait  à  la  perte  du  langage  articulé. 

Les  dix  années  qui  suivirent  cette  découverte  capitale,  furent  une 
période  d'analyse  anatomo-patliologi(|ue  et  clinique.  En  France,  Trous- 
seau, Charcot,  Duval,  Jaccoud  soutiennent  la  localisation  de  Bio(  a.  con- 
sidérée comme  trop  exclusive  par  Peter  et  Ynipian.  Ti'onssean  lait  une 
étude  clini({ue  magistrale  de  Taphasie.  A  l'étude  de  la  })arole  articulée,  il 
ajoute  celle  de  la  lecture  et  de  l'écriture.  11  n(»te  (pie  bien  que  les 
malades  prétendent  comprendre  parfaitement  tout  ce  ((uils  lisent,  ils 
lestent  toujours  à  la  même  page  et  relisent  sans  cesse  ce  qu'ils  viennent 
délire;  de  même  ils  sont  incapables  d'exprimer  leurs  idées  par  l'écri- 
ture: ils  écrivent  aussi  mal  quils  parlent.  Mais  s'ils  sont  incapables 
d'écrire  spontanément,  ils  ])euvent  copier.  Pour  Trousseau,  l'amnésie 
exjtlique  toute  cette  symptomatologie.  A.  de  Fleury  distingue  de  lajjbasie 
vraie  de  Broca  ces  troubles  de  la  parole  où  le  malade  prononce  les  mots, 
mais  les  emploie  hors  de  leur  sens.  A  l'aphasie  il  oppose  l'aphrasie. 

En  Angleterre,  l'étude  de  ra})hasie  fut  l'objet  de  nombreux  travaux 
(Popham,  lluglings  Jackson).  Ogle  (1807-1808)  crée  le  mot  d'agraphie. 
C.  Bastian  (1869)  reconnaît  le  premier  les  altérations  de  peiception  du 
sens  auditif  et  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  de  surdité,  mais  dune  altération 
de  la  compréhension  du  langage  parlé (').  Le  malade  ne  couqtrend  ])as  les 
mots  prononcés  devant  lui.  C'était  là  une  notion  importante  pour  r(''po(pie 
et  qui  fut  suivie  plus  tard  de  la  découverte  de  l'aphasie  sensorielle. 
D'après  les  troubles  du  langage  articulé,  les  auteurs  anglais  distinguent 
l'aphasie  ataxiqiu^  (aphasie  de  Broca)  caractérisée  par  la  perte  du  langage 
parlé  et  l'aphasie  amnestiquc  où  se  manifestent  la  paraphasie  et  la  jargo- 
naphasie.  (iairdner  (1800)  émet  avec  Trousseau  cette  loi  :  «  Les  a[)ha 
siques  éci'ivent  aussi  mal  qu'ils  parlent,  cl  ceux  qui  ne  peuveni  |tas 
du  tout  parler  sont  également  incapal)les  d  écrire  ».  Il  sé|)are  les 
aphasies  par  trouble  d'idéation,  d'un  autre  groupe  d"a|)hasies  laissant 
l'idéation  intacte  et  où  l'écriture  est  conqilètement  indeume.  H  constate, 
enfin,  comme  Trousseau,  la  perte  de  la  possibilité  de  conqucndre  les 
mots  écrits. 

Avec  Wernick(^  (I87i)  commence  une  seconde   péiiode,   période   de 

(*)   «   Dans  cerlains   i-is   firiivcs   d'iiiilinsii'  il  i'>l  i'\|iir>M'iiicnl   ikiIc  i|iic  le  iiwiladc  (ni  ne  s.-ii- 

sissail    pas   <lii    loiil    on    ne    ^.aisi^s,•lil    (|irinriiiii|ilrl(' ni    cl    iwrf   iliriiculli'    la    |iiiilc('  (1rs  innls 

IfU'sqn'nri  lui  |i;nl.iil.  (|n(iii|n'il  ((iiniirîl  axer  la  |ilns  yianilc  proinplilntli'.  (lar  rinicirncilianc  ilc 
siniii's  cl  lie  ycsics.  >>  F,l  plus  liiin.  «  ilc  ce  i{nc  h'  nml  n'csl  pas  ctinipris  en  lanl  cpie  mol.  il 
iH'  l'anl  pas  s'allcndre  à  ce  ipiil  v  ail  i\r  la  >ni(lilc,  le  mol  >era  cnli'iiiln  lonnne  un  ^implc 
■-on  ".  ('..  l!\sii\N.  (lu  Ihc  Vurioiis  Foniis  o/' y.o.y.v  <>/'  Sjtcci/i.  clc.  Iln'/is/i  tiiid  i'unitju 
iiird.  rliir.   Itrriiir.   IS()9. 
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syntlit'se.  A  laphasic  niotiico  tlo  Biota,  Woniicke  opposi'  lapliasic  senso- 
rielle (aphasie  amnestique  des  aiifeurs  anglais).  Wernicke  admet  deux 
centres  du  langage  :  Fun  antérieur,  l'rontal,  centre  de  Broca,  centre  de  la 
parole  articulée  :  l'autre  postérieur,  occupant  la  première  circonvolution 
temporale,  centre  des  images  auditives.  Ce  dernier  est  le  plus  imi)ortant 
et  sert  de  régulateur  au  premier.  Quand  le  centre  audilil"  esl  détruit,  le 
malade  peut  prononcer  tous  les  mots,  mais  il  les  a|)pli(pie  à  tort  et  à 
traveis,  en  dehors  de  leur  sens  (paraphasie).  Plus  souveni,  il  ciée  des 
svllahi's  sans  aucun  sens  et  l'orge  des  motsde  toute  pièces  (jargoiiaphasie). 

Kiissmaul  (hSTO)  dédouhie  Faphasie  sensorielle  de  Wernicke.  Au  type 
décrit  par  cet  auteur,  où  les  trouhles  auditifs  jxédoininenl.  il  donne  le 
nom  de  surdité  verhale.  Si,  au  contraire,  les  troubles  de  la  lecture  sont 
au  |»i('mier  plan,  on  se  trouve  en  présence  de  la  cécité  verhale.  Uernicke 
prolesta  toujours  contre  cette  conception,  et  soutint  ipie  ces  deux  variétés 
clini(}ues  ne  sont  que  îles  phases  dévolution,  des  reliquats  dune  seule 
forme,  Taphasie  sensorielle.  Enfin,  en  1(S81,  Exner  crut  pouvoir  localiser 
les  mouvements  de  Técriture  dans  un  centre  autonome,  qui  occuperait  le 
pied  delà  deuxième  circonvolution  frontale  gauche.  Cette  même  année, 
je  rapportai  une  autopsie  de  cécité  verhale  avec  lésion  siégeant  dans  le 
pli  courhe  du  côté  gauche. 

A  cette  époque  donc,  quatre  centres  du  langage  se  trouvent  di-crits  ]>ar 
les  auteurs:  le  centre  de  Taphasie  motrice  ou  de  Broca  (pied  de  la  troi- 
sième frontale  gauche);  le  centre  de  la  surdité  verhale  ou  de  Wernicke 
(partie  postérieure  de  la  première  temporale  gauche);  le  centre  de  la 
cécité  verhale  (pli  courhe  gauche)  ;  le  centre  de  Fagraphie  ou  d"Exnt'i- 
(pied  de  la  deuxième  frontale  gauche). 

Quelles  sont  les  relations  de  ces  centres  entre  eux?  Quelles  sont  les 
diverses  variétés  d'aphasie?  Quels  en  sont  les  caractères  clini(pies?  Cette 
œuvre  de  synthèse  constitue  la  j)éiiode  actuelle,  encore  en  évolution. 

En  l(S<S4-i885,  Lichtheim,  prenant  en  considération  les  connexions 
prohahles  qui  devaient  exister  entre  les  centres  corticaux  du  langage  et  le 
[•este  de  l'écorce  cérél)rale,  posa  la  question  sur  un  autre  terrain  et,  à 
l'aide  d'un  schéma  l)ien  connu,  étahlit  la  possibilité  de  sept  variétés 
d'aphasie.  En  1880-1886,  A\ernicke,  développant  les  idées  de  Lichtheim, 
divisa  les  aphasies  en  corticales,  sous-corticales,  transcorlicales  et  de 
conductihilité.  Dans  ce  travail,  Wernicke  coudiat  l'existence  d'un  centre 
giaphi(pie,  opinion  déjà  soutenue  par  Lichtheim,  (jui  avait  fait  remarquer 
que  l'on  peut  écrire  avec  les  deux  hémisphères.  Magnan  (thèse  de  Skwor- 
tzolï",  1881)  proclame  la  subordination  des  centres,  mais  met  au  pre- 
mier rang  le  centre  moteur  d'articulation  (pii  serait  le  centre  de  forma- 
tion des  mots. 

Charcot  (1885),  reprenant  les  idées  émises  au  siècle  dei'uier  (1749) 
par  llarth>y,  —  sur  les  ([uatre  modes  spéciaux  delà  mémoire  des  mots,  — 
soutint  une  théorie,  développée  à  plusieurs  reprises  par  ses  élèves  (Ballet, 
Marie,  Brissaud,  Bernard.  Féré,  Blocq)  et  (pii  repose  sui'toul    sur  Fauto- 
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noiiiic  clos  conlrcs.  Ainsi  (jiic  (!.  I>;is(i;in  le  l'iiisail  (It'jà  icninrcinci'  en 
J880,  les  centres  du  langage  sont  au  nouihic  de  (|ualre  :  deux  de 
réception  (ouïe,  lecture),  deux  de  transmission  (])ar()l(;  articulée,  écri- 
ture). Poiu'  Charcot,  selon  le  type  psychique  de  l'individu,  type  psy- 
clii(iue  détenuiné  par  l'éducation,  Tliahitude,  etc.,  et  variable  par  suite 
suivant  cluujue  sujet,  la  lésion  d'un  centre  poun-a  ou  non  avoir  un 
retentissement  sui'  les  autres,  (jue  la  lésion  frappe  le  centi'e  (pii  chez  tel 
individu  donni'  prend  la  jdus  grande  |)art  au  langa«;(',  et  tout  le  langage 
seia  trouille;  quelle  atteigne  un  centre  secondaijc,  seul  le  mode  de 
langage  relevant  de  ce  centre  sera  lésé.  Une  même  lésion  devra  donc 
entraîner  des  svndiomes  clinifpies  dilIV-rents,  suivant  qu'elle  se  produii'a 
chez  un  moteur,  un  visuel,  un  auditif  ou  un  graphifpie. 

Dans  une  série  de  travaux  clini(]iies  et  anatouio-pathologiques  j'ai 
étudié,  d(;  mon  côté,  les  dilVén'ntes  formes  de  l'aphasie.  En  1801,  je 
juontrai  que  Ihypothèse  d'un  c(>ntre  gra])hi(pie  était  inca])ahle  de  nous 
rendre  com|)te  des  troubles  de  l'écriture  (pie  Ton  rencontre  chez  les 
aphasiques  v{  (pi'il  fallait  regarder  ces  troubles  comme  relevant  d'une 
altération  du  langage  intérieur.  La  niémeanuée,  j  aj)p(irtai  des  docunuMits 
à  l'étude  de  l'aphasie  sensorielle  et  je  montrai  qu'une  lésion  isolée  du  pli 
courbe  se  traduit  par  une  cécité  verbale  avec  agraphie  totale  et  para- 
phasie.  En  1892  j'ai  montre,  toujours  parla  méthode  auatomo-ilini(pie. 
qu'il  existait  deux  espèces  de  cécité  verbale  à  symptomatologie  et  à  loca- 
lisation diflerentes  —  la  céciti'  verbale  avec  agraphie,  vai'iété  d'aphasie 
sensorielle,  la  ceci tc'  verbale  pui'e  avec  intégrité  de  l'écriture — .faciles 
à  distingiu>r  liine  de  l'autre  en  clinique.  En  1800,  j'apportai  de  nouveaux 
matériaux  |)our  l'étude  de  l'aphasie  motrice  sous-corticale,  et  eu  1808 
j'ai  monti'é  avec  Sérieux  que,  dans  certains  cas,  la  localisation  de  la 
surdité  verbale  pure  était  corticale  et  (jue  la  lésion  sic'-geait  dans  les 
deux  lobes  teuq)oraux. 

Dans  mes  travaux  j'ai  toujours  poursuivi  le  même  but  :  établir  lirdime 
union  et  la  sulioi'dination  des  centres  suivaid  un  ordre  toujours  le  même 
chez  tous  les  individus  et  créé  par  l'éducation;  montrei'  riuqiossibililé 
d'admettre  l'existence  d'un  centre  dit  de  l'écriture.  Je  me  suis  euliii 
efforcé  de  démonirer,  à  l'aide  (1(>  la  clinique  et  de  1  anatomie  palholo- 
gi(pie,  (pi'il  fallait  diviser  les  aphasies  en  deux  grandes  classes  suivant 
(pie  le  langage  inliTieur  ('lait  ou  non  atteint.  Cette  manSèi'e  d'envisager 
les  aphasies,  basc^  sur  la  (diui(pie  et  l'anatomie  palhologi(p!e,  a  été 
soutenue  cl  dévtd()pp(''e  sur  mes  conseils  dans  son  iuqiortanle  thèse  inau- 
giu"ale  (')  par  mon  élève  Mirallié  qui,  avec  mes  autres  élèves  Thomas  et 
Roux  (  I80()),  a  ap[t()rté  des  recherches  clini(pies  conlirmalives  de  cette 
manièie  d'envisager  l'aphasie. 

Dans  un  travail  crili(pie,  l'reund  (1801)  nie  l'existence  de  tout  centi'c 
cortical  hinctionnellemeid  distinct;  dans  tout(>  a|)basie  il  ne  s'agirait  (pie 
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(lo  Irsion  de  faisceau  intra  ou  sous-coi'tical,  ocMipaut  !a  zone  du  lauitaoe. 
A  la  périphérie  de  cette  zone  chaque  faisceau  est  isolé,  indépendaut  des 
autres  laisceaux  du  langage,  liie  lésion  à  ce  niveau  se  traduit  par  une 
variété  pure  d'aphasie.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  d\i  centre  de  la 
zone,  chaque  faisceau  se  met  en  rappoi't  avec  les  autres  faisceaux  et  une 
lésion  alors  entraînera  une  aphasie  complexe.  Cette  conception  de  Freund 
est  purement  hypothétique  et  ne  repose  jusqu'ici  sur  aucun  fait  cli- 
nique, sur  aucune  autopsie. 

Récemment  enfin,  C.  Bastian  (1898),  tout  eu  admettant  toujours  lexis- 
tence  de  quatre  centres  d'images  du  langage,  reconnaît  que  ces  centres 
sont  intimement  unis  entre  eux,  et  cet  auteur  fait  jouer  au  centre  auditif 
le  rôle  capital  dans  le  mécanisme  du  langage  articulé. 

Ce  long  historique,  (pji  ne  parait  pas  tout  d"al)ord  à  sa  })Iace  dans  une 
étude  de  sémiologie,  est  cependant  indispensahie  pour  hieu  comprendre 
l'état  actuel  de  la  question  encore  si  complexe  de  l'aphasie,  et  il  me 
permet  de  m'expliquer  sur  la  valeur  de  ce  mot  :  raphasic  est  la  perle 
(finie  ou  (le  plusieurs  moiJaliles  du  lampuje.  avec  intégrité  des  appa 
reils  de  réception  ou  (Vextériorisation  des  mots,  lu  sourd,  un  aveugle, 
un  paralvtifjue  ne  sont  pas  des  a})hasiques.  L'aphasicpu'  est  ce  malade 
qui,  jouissant  de  l'intégrité  de  ses  appareils,  —  phonateur,  auditif  ou 
visuel,  —  est  incapahie  d'exprimer  sa  pensée  et  de  communiquer  avec 
ses  semhlahles  par  un  ou  plusieurs  des  procédés  ordinaires  :  jiarole 
articulée,  lecture,  écriture,  audition.  En  outre,  l'aphasie  suppose  I  inté- 
grité de  l'intelligence.  Tout  aliéné  t[ui  ne  parle  pas,  parce  qu'il  n'a  jias 
d'idée  à  exprimer,  n'est  pas  un  aphasique.  La  perte  des  idées  est  donc  à 
séparer  de  l'aphasie.  En  dernière  analyse,  laiihasie  peut  se  définir  : 
tout  trouble  des  fonctions  (Vun  point  quelconque  de  la  zone  du  langage 
ou  des  fibres  qui  la  relient  aux  centres  généraux  sensoriels  ou 
moteurs  voisins. 

11  semble,  d'après  ces  données,  que  l'aphasie  considérée  d'une  faeon 
générale,  ne  se  réalise  que  lorsque  la  faculté  d'exprimer  ou  de  com- 
prendre le  langage  parlé  ou  écrit,  c'est-à-dire  le  langage  conventionnel, 
se  trouve  compromise.  Cette  manière  de  concevoir  l'ajihasie  peut  paraître 
incouqdète  et  ne  correspond  pas  à  la  définition  que  j'en  ai  doiuiée  plus 
haut,  {juisipielle  ne  tient  pas  compte  des  altérations  qui  peuvent  se  pro- 
duire dans  le  langage  dit  naturel,  c'est-à-dire  la  mimi(|ue  et  les  cris.  Ce 
langage  naturel,  (piehjue  iuqnufait  ({u'il  soit,  est  ce[)en(lant  un  des  modes 
d'expression  de  la  ])ensée  humaine,  car  il  appaitient  lui  aussi  à  la  facilitas 
signatrix  de  Kant.  H  est  évident  (pie  sous  le  nom  généri(|ue  d'aphasie, 
on  devrait  comprendre  les  altéiations  de  fous  les  signes  au  uu>yen  (\v<- 
(pu'Is  nous  échangeons  nos  idées  les  uns  avec  les  autres.  Je  ferai  rcmar- 
quei-  loutefpis  (pie  les  alt(''rations  du  langage  naturel,  les  trouhles  de  la 
mimique  en  particulier.  —  ainimie,  paramimie,  —  ne  se  rencontreni 
que  dans  des  cas  d'aphasie  de  nature  très  complexe,  pai-  le  fait  même 
qu'elles  s'accouqiagnent  d'un  déficit,  en  généra!  très  mar(pié,  de  l'intel- 

[J.  DEJERINE] 


596  SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

licence.  Dans  l'apliasie  iiioiricc  on  sonsoiioUo  par  lésion  de  la  zone  dn 
laniiaj^c,  la  nnniiijnc  —  lacialo  et  des  >iostcs  —  est,  en  i^énéral,  inlacte 
on  pen  tonchée.  Lors(pril  s'agit  d'aphasies  pnres,  par  lésions  siégeant  en 
dehors  de  la  zone  dn  langage,  la  niiniiipie  est  encore  pins  expressive. 
Le  l'ail  est  hien  net  dans  Taphasie  nioirice  sons-eorticale,  ainsi  qne  dans 
la  cécité  et  la  snrdité  verhale  pnres. 

En  résnmé,  si  d'une  nianièie  générale,  laphasie  considérée  sous  ses 
dilTérentes  formes  })ent  être  définie  une  altération  de  la  facilitas  si(/na- 
trix  de  Kant  {asijntholie  de  Finkelhurg),  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
(pi'en  réalité,  chez  l'homme  civilisé,  elle  se  réduit  prescpie  toujours  ù 
une  ]K>rte  plus  on  moins  complète  de  la  focnlté  de  correspondre  avec  ses 
send)lahles  au  moyen  dn  langage  conventionnel,  la  parole  et  l'écritin-e. 
C'est  à  l'étude  des  altérations  de  ce  langage  conventionnel  que  seront 
consaci'és  les  chapitres  suivants  et,  si  les  termes  d'aphasie  motrice  et 
sensorielle  n'(''taient  pas  consacrés  ])ar  l'usage,  il  serait  plus  logicpie 
(remployer  à  leur  place  ceux  iVaphasic  (J'exinrsxlo})  et  tVapliasie  de 
comprclunïiUDu. 

Mode  d'examen  d'un  aphasique.  —  L'historique  précédent  montre 
comhien,  avec  le  tenqts,  la  sémiotiqne  de  l'aphasie  s'est  étendue  et 
conq)liquée.  Jadis  l'étude  de  la  parole  articulée  résumait  toute  la  ques- 
tion. Aujourd'hui,  pour  pouvoir  catégoriser  la  variété  d'aphasie  en  pré- 
sence de  laquelle  on  se  trouve,  il  faut  étudier  systématiquement  et  dans 
toutes  leurs  modalités  les  diverses  manières  d'exprimer  sa  pensée.  Pour 
être  réellement  utilisahles,  les  ohservations  de  malades  doivent  renseigner 
sur  un  certain  nondjre  de  points  que  je  vais  ici  mettre  en  Inmièi'c. 

L'étude  de  la  p.arole  doit  porter  sur  la  parole  spontanée  et  la  parole 
provoquée.  Spontaucnieut  quelle  est  la  richesse  du  vocabulaire  du 
malade?  Peut-il  prononcer  tons  les  mots  ou  seulement  quelques-uns? 
On  fera  porter  ainsi  successivement  l'examen  sur  les  mots  familiers 
(nom,  âge,  date,  lieu  de  naissance  du  sujet,  noms  et  âges  de  sa  feunne. 
de  ses  enfants,  etc.),  sur  les  mots  usuels,  les  mots  spéciaux.  Il  faut  faire 
très  attention,  en  interrogeant  le  malade,  de  ne  pas  prononcer  soi-même 
les  mots  qu'il  doit  émettre.  Le  mieux  sera  de  lui  faiie  raconter  l'histoire 
de  son  all'eclion.  On  aura  ainsi  facilement  des  renseignements  précis 
sur  les  mots  ([u'il  a  à  sa  disposition;  on  notera  si  l'aiticulation  de  ces 
iuots  présente  un  trouhle  quelconque  (scansion,  bégaienu'nt),  si  le  malade 
rem|»lace,  saute  ou  interpose  des  letties  ou  des  syllabes,  si  la  phrase  est 
ou  non  régulièrement  construite  (style  nègre,  style  télégrapln(pie)  ;  enfin 
on  verra  si  le  malade  emploie  hien  le  mot  cpiil  désire  (absence  (lt>  para- 
phasie)  et  s'il  ne  h)i-ge  |)as  de  mois  incouqiréhensibles  (jargonaphasie). 

Vi)uv  h  p<n-(>l('  irpriée,  on  suivra  le  même  ordre  d'examen  vl  on  noiera 
loules  les  mêmes  variélês  d'idléralions  (pie  pom-  la  parole  spontanée. 

Le  cIkiiiI  présente  souvent   des   dilférences   1res   nelles  iivec  la  parole 
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articulé»".  L'apliasiquc  ]i(Mit  conserver  l'air  et  les  mots  d'une  chanson 
familière,  alors  qu'il  lui  est  impossible  de  répéter,  sans  les  chanter,  les 
mots  de  sa  chanson.  Les  aphasiques  moteurs  corticaux  chantent  souveni 
mieux  qu'il  ne  parlent.  .Mais  il  y  a  union  intime  entre  l'air  (>t  les  mots,  et 
le  malade  est  incapahie  de  chanter  l'air  en  émettant  d'autres  mots  que 
ceux  de  la  chanson.  D'autres  fois  non  seulement  le  malade  est  incapable 
de  chanter  une  chanson,  mais  même  d'en  fiedonner  l'air  {aniusie). 

L'exaiuen  de  la  lecture  à  haute  voix  se  fera  d"a|»i'ès  les  mêmes  prin- 
cipes que  pour  la  parole  spontanée  ou  répétée.  Mais  iei,  il  faudra  en 
outre  s'attacher  à  reconnaître  si  le  malade  comprend  la  valeur  des  mots 
qu'il  lit. 

Le  malade  comprend-il  ce  qu'on  lui  dil?  A-l-il  ou  non  de  la  surdité 
verbale"^.  Le  malade  devra  exécnlei-  au  eonmiandement  ime  série  d'actes 
simples,  donner  la  main,  tirer  la  langue,  prendre  un  objet  désigné,  etc. 
Il  est  indispensalde,  sous  peine  de  commettre  paifois  de  grosses  erreurs, 
de  répéter  et  de  varier  les  expériences.  Souvent  un  uialade  est  frappé  par 
mi  mot  d'une  phrase,  et  devine  du  même  coup  tout  le  sens  de  la  phrase, 
dont  il  n'a  à  })i"oprement  parler  conqjiis  cpi'un  seul  mot.  On  devra  donc 
modilier  la  question,  en  euqiloyant  le  même  mot  principal,  de  façon  à 
exiger  une  réponse  diiVérente.  Ainsi,  a|i)ès  avoir  demandé  au  malade  : 
«  Etes-vons  marié?»  on  luidemand<'ra  :  «  (lù.àqnel  âge,  avec  (pii  vous  êtes- 
vous  marié?  »  On  recherchera  également  sil  existe  de  la  surdité  musicale. 

A  côté  de  ces  ti'oubles  manifestes  de  la  comj)réhension  de  la  parole,  il 
peut  exister  des  troubles  latents  que  mes  élèves  Thomas  et  Roux  ont  eu 
le  mérite  de  bien  mettre  en  lumière.  Au  milieu  de  ])lusieurs  syllabes 
prononcées  devant  lui,  le  malade  doit  reconnaitr(>  celles  (pii  appartiennent 
à  un  objet  qu'on  lui  montre,  que  cette  syllabe  soit  la  première  ou  la 
dernière  du  nom  de  1  objet,  ou  la  syllabe  inteiinédiaire. 

L'étude  de  la  lecture  mentale  exigera  la  même  série  d"ex(>rcices.  Le 
malade  ne  reconnaît-il  plus  les  lettres  [cécité  littérale),  les  svllabes 
(asyllabie),  ne  conqirend-il  plus  les  mots  [cécité  verbale),  les  phrases, 
la  notation  musicale  [cécité  musicale)^  L'exécution  d'un  oi'dre  donné  par 
écrit  indiquera  que  le  malade  a  conq)ris  la  valeur  des  mois  j)lacés  devant 
lui.  Cette  ccmqiréhension  s'étend-elle  seulement  aux  mots  familiers  usuels, 
spéciaux?  Les  résultats  sont-ils  les  mêmes  avec  l'inqjrimé  et  avec  le 
manuscrit?  Ici,  comme  pour  l'audition,  il  faudra  se  rendre  coun)te  si  le 
malade  ne  conqirend  guère  qu'un  mol  de  la  pbiase  pi-ésentée,  et  si  ee 
n'est  pas  gTcàce  à  ce  motif  qu'il  devine  le  sens  de  cette  phrase.  Le  même 
artiiice  que  celui  indi(pié  |>récédennnent  pour  la  compréhension  de  la 
parole  parlée,  permettra  de  résoudre  la  cpiestion. 

Assez  souvent,  il  arrive  qu'un  aphasi(|ue  seudtle  avoir  conservé  intacles 
toutes  ses  images  visueMes.  11  lit  courannnent,  couqjrend  tout,  exécute 
tous  les  ordres  d(tnnés.  Cependant  même  dans  ces  cas,  il  existe  le  plus 
souvent  des  troubles  latents  de  la  lecture  qu'avec  mes  élèves,  Mirallié. 
Thomas  et  Roux,  je  me  suis  elloicé  de  mettre  en  luniière.  En  chanoeant  le 
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sons  d'une  question,  tout  en  en  conservant  les  termes  jxincipaux.  en 
écrivant  le  mot  en  lettres  ou  syllabes  sépai'ées,  horizontalement  ou  verti- 
calement, on  se  lend  compte  que  l'aphasique  ost  fi-appé  par  l'ensemble 
l'aspect  général  du  mot,  mais  qu'il  est  incapable  de  le  reconqioscr  avec 
ses  éléments  constituants.  Dans  le  même  ordre  de  faits,  tel  aphasi((ue 
incapable  de  comprendre  une  phrase,  devinera  facilement  les  rél)us,  les 
emblèmes,  les  écritures  conventionnelles. 

Après  la  lecture  des  mots  et  des  letlics,  on  étudiera  la  lecture  men- 
tale, des  chilîres  et  des  nombres,  ainsi  <|ue  la  manière  dont  s  exécutent 
des  Oj)érations  sinq)les  darithmétirpie. 

On  recherchera  égniement  s'il  existe  de  Vaphasie  optique.  Freund  a 
désigné  sous  ce  nom  ce  ])hénoniène  clinique  où,  par  la  vue  seule,  le 
malade  est  incapable  de  dénommer  un  objet;  qu'un  autre  sens  vienne  en 
aide  à  la  vue,  que  le  malade  puisse  palper,  goûter,  llairer  l'objet,  immé- 
diatement il  en  prononce  le  nom. 

L^ëcritin^e  est  plus  difficile  à  étudier.  Du  fait  de  la  pai'alysie  du  bras 
droit  vient  souvent  s  adjoindre  un  enq)èchement  matériel  ;  le  malade 
fera  alors  des  essais  de  la  main  gauche.  Spontanément  le  malade  cher- 
chera à  écrire  les  mots  familiers,  usuels,  spéciaux;  il  devra  raconter 
l'histoire  de  sa  maladie.  Ce  faisant,  saute-t-il  des  mots,  emploie-t-il  des 
mots  les  uns  jiour  les  autres  (paraphasie  en  éciivant),  intercale-t-il  des 
lettres,  des  syllabes,  forge-t-il  des  mots  (jargonaj)hasie  en  écrivant)?  Si 
le  malade  ne  peut  écrire  par  les  procédés  ordinaires,  on  essaiera  de  le 
faire  écrire  à  l'aide  de  cubes  alpbabétiques. 

V écriture  sous  dictée  devra  comporter  la  môme  série  de  recherches. 
Enfin  l'examen  sera  complété  par  la  copie  du  manuscrit  et  de  l'imprimé. 
L'écriture  des  lettres  sera  suivie  de  l'écriture  des  chilîres  et  des  nombres, 
qui  comportera  la  même  série  d'exercices. 

Enfin,  il  est  indispensable  de  se  rendre  compte  de  la  mémoiie  et  de 
l'intelligence  de  son  malade.  On  lui  fera  réciter  la  liste  des  chill'res,  des 
mois,  des  jours  de  la  semaine,  des  fables,  des  pi'ières.  On  lui  demandera 
de  raconter  certains  faits  (pTil  doit  connaître.  On  recherchera  aussi  la 
cécité  psychique.  Comment  le  Jiialade  évoque-t-il  le  souvenir  visuel  des 
persoimes,  des  faits,  des  lieux  (pii  lui  sont  familiers?  lleconnaît-il  les 
objets  et  les  personnels?  S'égarc-t-il  dans  les  rues?  On  couq)lét(>ra  cet 
examen  par  l'étude  de  la  mimique  qui,  plus  ou  moins  atteinte,  trahiia  le 
degré  d'alîaissement  intellectuel  du  malade.  On  fera  toujours  enfin  une 
étude  attentive  des  fonctions  sensorielles  :  acuité  auditive  et  visuelle, 
clianq)  visuel,  etc. 

APHASIE  MOTRICE   OU  DEXPRESSION 

Dans  Taphasie  motrice,  la  perte  ou  la  diniinution  considérable  du 
nond)re  des  mots  (pie  le  malade  i)eut  énu'ttre  constitue  le  symptôme 
prédominant  de  la  maladie.  Suivant  l'état  des  autres  manifestations   du 
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lani>ai«;o,   on  distingue  doux  variétés  d"ap]iasie  motiice  :  ra[)hasie  motrice 
vraie  ou  corticale,  l'aphasie  motrice  sous-corticale  ou  pure. 

Aphasie  motrice  corticale  vraie  ou  de  Broca.  —  L"a[)ha- 
siqiie  mitteur  cortical  a  perdu  la  possibilité  de  traduire  sa  pensée  parla 
parole.  Suivant  les  cas,  le  registre  vocal  est  plus  ou  moins  profondément 
atteint,  mais  toujours  la  paiole  spontanée  du  malade  est  altérée.  Au  degré 
le  plus  avancé,  le  malade  ne  peut  émettre  (ju'une  sorte  de  grognement, 
plus  ou  moins  articulé.  Un  sujet  aphasique  depuis  douze  ans  et  que  j'ai 
étudié  pendant  plusieurs  aimées,  ne  poussait  que  des  cris  gutturaux  : 
«  krr,  krr  M,un  autre  ne  disait  que  «  mon.  mon,  mon  »,  etc.  Parfois  le 
malade  peut  articuler  certains  sons,  toujours  les  mènu's.  Tantôt  il  s'agit 
de  sons  sans  aucun  sens:  tantôt  le  malade  émet  un  mot  exactement 
prononcé,  mais  le  répète  indéfiniment.  D'autres  fois  les  malades  n'ont 
(prun  seul  mot  à  leur  disposition,  le  mot  «  oui  »  ou  «  non  »  et  ils  les 
appliquent  judicieusement.  Une  dénies  malades  delà  Salpétrière,  apha- 
siipie  motrice  depuis  six  ans,  ne  pouvait  dire  que  «  doiii  »  pour  oui  et 
«  don  »  pour  non.  En  dehors  de  ces  mots,  elle  ne  proférait  (pie  des  sons 
gutturaux.  Une  autre,  aphasicpie  depuis  quatre  ans,  ne  répond  à  toutes 
les  questions  que  parle  mol  k  dire,  dire  ».  Parfois  ces  sujets  émettent  des 
sortes  de  phrases  comtes  :  «  Uh  là,  là,  mon  Dieu!  »  Chez  une  de  mes 
malades  frappée  d'aphasie  motrice  il  y  a  trois  ans,  les  seuls  mots  con- 
servés sont  «  ohl  non  ».  Une  autre,  a[)hasique  motrice  depuis  onze  ans, 
répond  à  toutes  les  questions  (pi'on  lui  pose  :  «  Ouéqué  coco  maman  ». 
Souvent  c'est  un  juron  <[ue  le  malade  a  conservé  à  sa  disposition.  Un  de 
mes  malades  de  Bicêtre,  gaucher,  aphasique  moteur  avec  hémiplégie 
gauche  depuis  onze  ans,  ne  pouvait  prononcer  que  «  radi  »  et  «  s.  n.  d. 
D.  ».  A  des  degrés  moindres,  le  malade  ne  peut  prononcer  que  les  noms 
propres,  les  verbes;  la  phrase  se  réduit  alors  à  ses  mots  essentiels.  Les 
verbes  sont  à  l'infinitif  (style  nègre)  ou  même  sont  omis  (style  télégra- 
phique). Enfin  dans  les  cas  très  légers,  le  malade  semble  parler  comme 
un  individu  sain,  mais  au  milieu  d'une  phrase  il  s'arrête  sur  un  mot 
([ui  ne  peut  venir,  fait  effort  et  après  avoir  cherché  finit  par  arriver  à 
trouver  ce  mot  et  à  l'émettre  avec  peine.  La  maladie  peut  rester  pendant 
toute  son  évolution  à  un  de  ces  degrés  quelconques  ;  ou  bien  elle  passe 
successivement  par  ces  diverses  phases,  soit  en  s  aggravant,  soit  en  s  a- 
méliorant  suivant  que  la  lésion  elle-même  s'accentue,  s'atténue  ou  qu'il 
s'établit  des  suppléances. 

L'intonation  varie  avec  la  richesse  du  vocabulaire.  Suivant  que  le 
malade  aura  |)lus  de  mots  à  sa  disposition,  leur  intonation  sera  plus  par- 
faite et  e\[)riniera  iiiieuv  les  nuances  de  la  pensée.  Mais,  règle  générale, 
chez  l'a[)hasique  moteur  cortical,  l'intonation  est  le  plus  souvent  très 
altérée,  et  le  malade  a  perdu  les  modulations  les  plus  délicates  de  la  v(ux. 

Le  chant  est,  d'ordinaire,  beaucoup  mieux  conservé  que  la  parole  par- 
lée. En  chantant,  le  malade,  non  seulement  conserve  l'air  de  la  chanson. 
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mais  encore  souvent  il  articule  des  mots  (|u"il  ne  peut  émettre  en  parlant. 
J'ai  observé  longtemps  à  Cicètre  un  malade  dont  la  parole  spontanée  se 
réduisait  à  quelques  mots,  et  qui  le  soir  donnait  des  concerts  à  ses  cama- 
rades dliospice  et  chantait,  sans  difficulté,  les  romances  de  Mignon  et  de 
Si  fêtais  roi. 

Mais,  chez  ces  malades,  vent-on  leur  faire  réciter  conuue  une  pièce  de 
vers,  la  romance  qu'ils  viennent  de  chanter,  la  chose  devient  déjà  plus 
difticilc  et  chez  certains  d'entre  eux,  elle  est  impossible. 

Dans  la  lecture  à  haute  voix,  dans  la  parole  répétée,  les  troubles  sont 
les  mômes  que  dans  la  parole  spontanée  et  existent  au  prorata  des  alté- 
rations de  celle-ci.  La  lecture  mentale  est  toujours  altérée  (Trousseau, 
Gairdner,  Dejeiine  et  Mirallié,  Thomas  et  Roux).  Au  début  de  l'affection, 
le  malade  est  le  ])lus  souvent  incapal)le  de  liie;  mais  il  ne  l'avoue  guère 
(pu^  forcé  ou  plus  tard  et  lorsqu'il  est  guéri.  Il  faut  donc  rechercher  avec 
soin  ce  trouble  et  tout  mettre  en  œuvre  pour  arriver  à  le  déceler.  Le 
malade  prétend  lire  comme  à  l'état  normal,  mais  il  tient  parfois  son  livre 
à  l'envers  ou  reste  toujours  à  la  même  page.  D'autres  fois  il  devine  un 
mot  d'une  phrase  et  le  montre  triomphalement.  Le  plus  souvent  il  recon- 
naît son  nom,  parfois  son  prénom,  plus  rarement  le  nom  de  sa  femme 
et  de  ses  enfants.  Après  les  mots  familiers,  Valcxie  frappe  les  mots  usuels 
que  le  malade  peut  ignorer  complètement,  ou  reconnaître  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  suivant  les  cas;  un  mot  reconnu  peut  faire  deviner 
le  sens  de  la  phrase  ;  d'ordinaire,  le  malade  lit,  mais  sans  comprendre, 
et  chez  lui,  comme  s'il  voyait  ce  mot  pour  la  première  fois,  la  vue  du 
mot  n'éveille  plus  l'itlée  correspondante.  Dans  les  cas  moins  accentués, 
le  malade  comprend  la  lecture,  mais  oul)lie  immédiatement  ce  qu'il 
vient  de  lire. 

A  côté  de  cette  cécité  verl)ale  et  dans  les  cas  plus  accentués,  on  peut 
observer  la  cécité  littérale.  L(»  malade  est  incapable  de  reconnaître  tout 
ou  partie  des  lettres  de  l'alphabet.  L'asyllabi([ue  reconnaît  les  lettres, 
mais  ne  peut  les  assembler  en  syllabes.  Ces  tioubles  de  la  lecture,  très 
prononcés  au  début  de  la  maladie,  peuvent  rester  intenses  indéfiniment, 
l'ius  souvent  ils  s'atténuent  et  plus  rapidement  en  général  que  les 
troubles  de  la  parole  articulée,  si  bien  ((ue  l'alexie  peut  disparaître 
presque  complètement  alors  que  l'aphasie  motrice  persiste  encore. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  quand  l'aphasique  s'est  amélioré, 
la  lecture  sendjle  parfaite,  seuls  ])ersistent  des  tronldes  latents  sur  lesquels 
j'ai,  avec  mes  élèves,  attiré  l'attention.  Le  malade  devine  le  sens  d'une 
partie  des  phrases,  plutôt  qu'il  ne  pénètic  la  composition  de  tous  les 
mots:  il  reconnaît  le  dessin  du  mot.  mais  ne  le  couqirend  plus  si  on 
l'écrit  n\  lettres  ou  en  syllabes  séparées  veilicalement  ou  horizontale- 
ment (Thomas  et  Roux).  Notons  enlin  (pie  chez  ces  malades  et  à  moins 
de  conqilication,  il  n'existe  jamais  d'hémianopsic  ni  de  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

Pour  la  conveisation  courante,  après  les   premiers  jouis  de  début  de 
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la  lualadio,  le  malade  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit,  et  l'audition  esl 
toujours  remarquablement  mieux  conservée  que  la  lecture  et  la  parole. 
Cependant  le  fonctionnement  des  imaiies  auditives  n'est  ])as  absolument 
parfait.  Si  on  parle  un  peu  rapidement  à  ces  malades,  îl  arrive  souvent 
qu'ils  ne  saisissent  pas  complètement  et  du  premier  coup  le  sens  com- 
plet et  exact  de  la  phrase  prononcée.  Il  en  est  de  même  lors([u"on  pro- 
nonce une  phrase  un  peu  longue.  Thomas  et  Roux  ont  eu  elfet  prouvé 
par  l'expérience  suivante  que  le  fonctionnement  des  images  auditives  est 
altéré  dans  l'aphasie  motrice  corticale. 

Montrant  au  maladi*  un  objet,  on  junnonce  devant  lui  ])lusieurs  syllabes 
parmi  les(|uelles  se  trouve  soit  la  première  syllabe  du  nom  de  l'objet, 
soit  la  dernière,  soit  la  syllabe  intermédiaire,  que  \o  malade  doit  recon- 
naître. Chez  les  aphasiques  moteurs  corticaux,  la  preuiière  syllabe  est 
assez  souvent  reconnue,  mais  la  dernière  syllabe  ou  la  syllabe  intermé- 
diaire ne  le  sont  jamais. 

Vécriture  spontanée  et  sous  dietée  <ont  nidles  ou  très  altérées.  La 
copie  est  par  contre  conservée,  et  le  sujet  transcrit  l'iuqtrimé  en  manus- 
crit. (Yoy.  plus  loin  :  Troubles  de  récriture  chez  les  aphasiques.) 

En  résumé,  et  c'est  là  un  poiut  de  première  importance  tant  au  point 
de  vue  clini(pie  qu'au  point  de  vue  lhéori({ue,  si  dans  l'aphasie  motrice 
corticale,  les  troubles  sont  manifestement  plus  accentués  du  côté  de  la 
parole  parlée  et  du  langage  écrit,  toutes  les  modalités  du  Unujaqe  sont 
atteintes.  Les  variétés,  suivant  l'intensité  de  cette  altération,  sont  très 
nombreuses;  mais  toujours  on  r(>trouve  cette  loi  :  altération  de  tous  les 
modes  du  langage  avec  prédominant  e  du  côté  de  la  parole  articulée. 

Après  une  période  d'état  variabli'  comme  durée,  l'amélioration  })eut  se 
produire.  La  cécité  verbale  s'atléime,  la  parole  spontanée  revient  aussi, 
mais  plus  lentement;  si  bien  cpie  chez  les  individus  très  améliorés,  les 
troubles  de  la  parole  sont  encore  assez  accentués,  alors  que  le  malade 
coiuprend  complèteuumt  ou  à  |)eu  près  tout  ce  qu'il  lit;  mais  cette  heu- 
reuse terminaison,  assez  rare  d'ailleurs,  ne  se  produit  souvent  qu'après 
de  longues  années  pendant  lesquelles  le  malade  reste  plus  ou  moins 
ilexi([ue.  Il  faut  donc,  dans  l'étude  de'  ces  malades  et  pour  jiorter  un 
jugement  délinitif,  non  seulement  se  bas(;r  sur  un  état  actuel  pris  parfois 
plusieurs  années  après  le  début  de  la  maladie,  alors  (jue  l'affection  est 
en  pleine  voie  d'amélioration,  mais  encttre  tenir  compte  autant  (pie  pos- 
sible ties  étapes  qui  ont  suivi  le  début.  On  conçoit,  d'ailleius  sans  j)eine, 
(pie  chez  tous  les  sujets  l'évcdution  de  l'amélioration  ne  soit  pas  absolu- 
ment |»arallèle  et  superposable;  il  |ieut  exister  des  différences  indivi- 
duelles, des  améliorations  [)lns  rapides  d'un  groupe  d'images;  cela  n'in- 
firme en  rien  la  conception  générale  de  l'aphasie  motrice  corticale,  mais 
rien  au  contraire  ne  la  confirme,  si  l'oiî  tient  compte  des  grandes  étapes  de 
l'évolution.  Du  reste,  d'une  manière  générale  et  à  intensité  de  lésion  égale, 
les  chances  d'amélioration  et  partanl  de  guérison  sont  d'autant  plus 
grandes  que  l'individu  est  plus  jetme. 
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Aphasie  motrice  sous  corticale  on  pure.  —  Ol)S(i  vôc  ;iii;i- 
tonu(|n('nu'nl  par  Cliaicol.  Pitres  et  iiioi-iiièine,  j'ai  coiitrilmé  avec  Licli- 
thciiii  à  la  (lifle.rciuier  eliuiqiienient  de  la  l'orme  [tréeédeiile. 

Les  troubles  de  la  paiole  spontané*;  sont  i(lenti(pieiiieiit  les  inèines  (jiie 
dans  l'aphasie  niotriee  cortieale;  le  |)his  souvent  même  ils  sont  trèsaeeen- 
tiiés,  tout  le  vocaltulaire  fait  défaut  et  le  malade  n'a  (pie  (pu'hpies  syllabes 
à  sa  disposition.  Mômes  troubles  de  la  lecture  à  haute  voix  et  de  la  parole 
répétée.  Dans  le  ehant,  larticulation  des  mots  est  aussi  imj)ossible  que 
dans  la  ])ai-ol(;  parlée,  et  l'air  nuisical  ne  vient  en  rien  en  aide  à  lai'ticu- 
lation  du  mot,  qui  est  toujours  aussi  défectueuse. 

Mais  s'il  ne  j)eut  émettre  les  mots,  le  malade  a  conseivé  leurs  images 
m(ttriees  d  articulation.  Il  fait  autant  d'efforts  d'expiration  que  le  mot 
contient  de  syllabes  (I)ejerine),  il  seiic  la  main  autant  de  fois  qu  il  y  a  de 
syllabes  ou  de  lettres  dans  le  mot  (Lichtheim).  Ou  bien  encore  il  indique, 
au  moyen  de  ses  doiojts  et  très  raj)idement,  le  nombre  de  syllabes  que 
contient  le  mot  qu'il  ne  peut  prononcer  (').  Ce  sont  là  des  jthénomènes 
qui  font  défaut  dans  l'aphasie  motrice  corticale.  La  mimique  du  malade 
est  parfaite,  très  expressive,  et  l'intonation  remarquablement  bien  con- 
servée. 

L'intégrité  de  la  notion  du  mot,  et  pai'  suite  du  langaf/c  inlcficin', 
explique  ici  la  conservation  parfaite  de  l'écriture  spontanée  et  sous 
dictée;,  aussi  bien  avec  les  cubes  alphabétiques  ipie  la  plume  à  la  main. 
La  lecture  mentale  est  parfaite,  normale,  sans  aucun  troid>le  même 
latent.  L'évocation  spontanée  des  images  auditives  se  fait  connue  chez 
l'individn  sain. 

En  somme,  dans  cette  variété  d'aphasie  motrice,  le  seul  phénomène 
morbide  consiste  dans  l'impossibilité  de  l'articulation  des  sons  dans  tous 
leurs  modes.  Mais  toutes  les  autres  nïodalités  de  langage  sont  intactes, 
et  le  langage  intérieur  s'exécute  comme  chez  l'individu  sain. 

L'existence  de  l'aphasie  motrice  sous-corticale  a  été  mise  en  doute,  ces 
dernières  années,  |)ar  Freund  (18!)1).  Partant  de  cette  idée,  bien  connue 
du  reste,  que  les  fonctions  du  langage  sont  des  [)hénomènes  d'association. 
Freund  nie  l'existence  de  toute  aphasie  sous-corticale  soit  motrice,  soit 
sensorielle.  Après  Freund,  Pitres  (18!)i)  a  reproduit  les  mêmes  arguments, 

(')  J";ii  aclucllenieiil  dans  mon  scrvifc.  à  la  Salpr-triort',  un  cas  îles  plus  (^'uionslralifs  à  fc 
cgaid.  11  concerne!  um-  l'ennui'  de  vinfi't-neuf  ans  atleinle  depuis  (juaire  ans  d'aphasie  luoiriee 
avec  lu';iniplé<,^ie  droite.  Cesl.  xum  feninie  iuLelliyt'ute  et  cultivée.  polvi;iolli'.  sachant  le  fran- 
çais, l'allemand,  l'italien  et  l'espatincd.  L'aphasie  nïotrice  est  lolaie.  alisulue.  l.a  malade  n'a 
conservé  ijue  le  mol  «  oh!  non  »  (|u'elle  u'emploi(ï  du  reste  (pu-  dans  son  véritahle  sens, 
c'e.sl-à-dire  lorstprelle  veut  dire  non.  KUe  ne  peut  en  etl'el  le  prononcer  dans  d'aulres  condi- 
tions. I/aphasie  (ïsl  éj^aleinenl  lolaie  ])oni'  la  i-épétilion  des  mois.  Pour  le  chant,  elle  ne  p.'ul 
prononcer  un  s(ud  mol.  mimI-;  IrcdonMe  Ions  les  airs.  I,ii  leelure  mentale  esl  intacte  chez  elle 
f.t  se  l'ail  anssi  vite  tpic  clic/,  nue  personne  hien  |)orlante.  Klle  éci'il  de  la  main  f;auclie  sponla- 
iiùmunl  el  sons  dictée!  d'niie  miniiére  facile  et  correcte  et  copie  en  transcrivant  l'imprimé  en 
inanus(tril.  Klle  compose  1res  vile  les  mots  avc;'  des  cnhes  alpliahérupu-s.  sponlanénu'iil  el  son- 
diclée.  La  mimiipn!  de  la  l'are  et  des  gestes  esl  remart[ualiienirnl  expn-ssive.  (ielli'  l'enniic 
ludique  avec  les  doi;;is.  anssi  vile  ipi'un  snjet  normal  el  culli\('.  le  nimdirc  de  s\llalie~  ipie 
contieinienl    les   mots  servanl  à    désii;nei'  les  olijel>  ipi'on  loi   innnlre. 
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purement  théoriques  du  reste,,  car  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  auteurs  n'ont 
apporté  de  faits  en  faveur  de  leur  hypothèse.  Suivant  Pitres,  —  et  pour 
ce  qui  concerne  particulièrement  l'aphasie  motrice,  —  la  lésion  des  fais- 
ceaux blancs  sous-jacents  à  la  troisième  circonvolnti(Mi  frontale  produirait 
ou  des  symptômes  identiques  à  ceux  qui  résultent  dune  lésion  corticale  de 
la  circonvolution  de  Broca,  si  la  lésion  est  immédiatement  sous-jacente  à 
cette  dernière,  ou  dessynqitômes  de  dysarthrie,  si  la  lésion  est  capsulaire. 
Dans  ce  dernier  cas,  dit  Pitres,  le  malade  ne  serait  point  un  aphasique, 
mais  un  pseudo-bulbaire.  Je  ne  sache  pas  que,  jusqu'ici,  on  ait  jamais 
confondu  un  pseudo-bulbniie,  c'est-à-dire  un  paralytiqn(>  des  organes  de 
la  phonation  et  de  larticulntion,  avec  un  aphasique  moteur.  Ce  dernier, 
en  effet,  jouit  de  Tintéfirité  de  son  appareil  moteur  bucco-pharyngo- 
laryngé,  et  le  mot  d<^  dysarthrie  exclut  immédiatement  l'idée  d'aphasie 
motrice.  Pour  ap[>uyer  sa  première  opinion,  —  à  savoir  que  les  lésions 
sous-jacentes  à  la  circonvolution  de  Broca  déterminent  les  mêmes  sym- 
ptômes que  ceux  qui  résultent  de  la  destruction  de  cette  dernière,  —  Pi- 
tres cite  les  observations  de  Jnhel-Renoy.  Revilliod,  Garcia-Lavin  et 
d'Edinger,  qui  sont  des  observations  incomplètes  et  dont  la  valeur  ne 
peut  être  invoquée  pour  le  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Pour  appuyer 
sa  deuxième  o})inion,  —  à  savoir  que  les  lésions  capsulaires  déterminent 
de  la  dysarthrie  et  non  de  l'aphasie  motrice,  —  Pitres  cite  les  deux  obser- 
vations d'aphasie  motrice  sous-corticale  que  j'ai  rapportées  en  1891  et 
il  en  donne  une  interpiétation  que  je  ne  puis  accepter.  Tout  d'abord, 
mes  malades  ne  présentaient,  du  côté  de  la  langue  ou  du  voile  du  palais, 
pas  plus  de  troubles  paralytiques  que  l'aphasique  moteur  cortical  n'en 
présente.  En  outre,  contrairement  à  ce  qu'a  admis  Pitres,  il  n'existait 
pas  de  lésion  en  foyer  de  la  capsule  interne  chez  mes  deux  malades, 
mais  bien  des  faisceaux  dégénérés  dans  le  seguient  postérieur  de  cette 
capsule,  faisceaux  dont  la  dégénérescence  était  produite  par  les  lésions 
sous-corticales  qui  existaient  dans  ces  cas.  Ce  n'est  donc  pas  sur  ces 
observations  (pie  Pitres  peut  sappuyer  pour  dire  —  ce  qui  est  admis 
par  tous  les  cliniciens  —  que  les  lésions  capsulaires  déterminent  de  la 
dysarthrie  et  non  de  l'aphasie  motrice,  car  mes  malades  étaient  de  véri- 
tables aphasiques  moteurs  et,  chez  eux,  la  capsule  interne  ne  présentait, 
en  fait  de  lésions,  que  celles  que  Ton  rencontre  dans  les  dégénérescence^^ 
secondaires  de  la  capsule,  à  la  suite  de  lésions  sous-corticales  aussi  bien 
qu'à  la  suite  de  lésions  corticales.  Mes  deux  observations  montrent 
encore,  contrairement  à  l'opinion  de  Freund,  admise  par  Pitres,  que  la 
symptomatologie  de  l'aphasie  motrice  sous-corticale  est  différente  de 
celle  de  l'aphasie  motrice  corticale.  En  effet,  dans  l'aphasie  motrice  sous- 
corticale,  —  aphasie  motrice  pure,  —  toutes  les  images  de  langage,  — 
motrices,  auditives,  visuelles,  —  sont  intactes,  et  le  langage  intérieur 
chez  ces  malades  se  fait  comme  à  l'état  normal. 

Aphasie  chez  les  polyglottes.  —  C'est  un  fait  d'observation  déjà  an- 
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cicnnc  que  cliez  un  siijot  aphasique  moteur  ayant  appris  plusieurs 
langues,  c  est  la  lanfj;ue  apprise  la  première  que  le  malade  eoiimieiiee  [«ai- 
pouvoir  parler  lorsque  son  état  s'améliore.  C'est  là  une  loi  pour  toutes 
les  images  du  langage,  connue  du  reste  pour  toutes  les  images  de 
mémoire  en  général.  Ainsi  que  l'a  dit  Rihot  :  «  Le  nouveau  meurt  avant 
l'ancien  «.Pitres  (  J89o)  a  fait  ressortir  les  caractères  spéciaux  de  l'aphasie 
chez  les  polyglottes.  L'aphasie  peut  frapper  tout  ou  partie  des  langues 
parlées  par  le  malade;  c'est  alors  la  langue  dont  le  malade  se  sert  le  plus 
ordinairement  qui  est  respectée,  que  ce  soit  ou  non  la  langue  maternelle. 
Au  degré  maximum,  il  y  a  1"  au  déhut  perte  totale  de  la  faculté  de  com- 
prendre et  de  parler  toutes  les  langues  ;  2"  retour  graduel  de  la  faculté 
de  comprendre  la  langue  la  plus  familière  ;  ô"  retour  de  la  faculté  de  par- 
ler cette  langue;  4"  retour  de  la  faculté  de  comprendre  l'autre  ou  les 
autres  langues  que  connaissait  le  sujet;  5°  retour  de  la  faculté  de  parler 
ces  langues.  L'évolution  peut  ne  pas  parcourir  toutes  ces  étapes,  et  s'ar- 
rêter <à  un  degré  quelconque.  Mais  il  ressort  de  toutes  les  observations 
publiées,  que  la  langue  la  plus  familière  au  malade  est  celle  qui  est  la 
moins  atteinte  et  qui  r(^paraît  la  première. 

Aphasie  d'intonation.  —  Brissaud  (1895)  a  distingué  les  aphasiques 
moteurs  ayant  conservé  rintonati<m  de  ceux  qui  l'ont  perdue,  établissant 
ainsi  une  nouvelle  variété,  l'aphasie  d'intonation.  L'existence  de  celte 
variété  ne  me  paraît  pas  démontrée.  L  intonation  disparait  quand  les 
images  du  langage  sont  détruites  ou  lorsque  le  malade  ne  jouit  pas  de 
l'intégrité  motrice  de  son  appareil  phonateur.  L'aphasique  moteur  cor- 
tical, le  pseudo-bulbaire,  ont  perdu  toute  intonation;  elle  est  conservée, 
au  contraire,  chez  l'aphasique  moteur  sous-cortical. 


APltASIE  SEJiSORIELLE  OU  DE  COMPRÉHENSION 

Dans  l'aphasie  motiice,  les  troubles  observés  })rédoniinent  du  côté  de 
l'articulation  des  mots.  La  lésion  frappe  le  centre  des  images  motrices 
d'articulation.  Ici,  au  contraire,  ce  sont  les  centres  de  réception  qui  sont 
lésés  et  partant  la  compréhension  de  la  parole  et  de  l'écriture  est  altérée. 

Y  a-t-il  une  on  des  aphasies  sensorielles?  A  l'aphasie  sensorielle  de 
AVernicke,  Kussmaul  substitua  deux  formes  clinicpies  :  la  cécité  verbale 
et  la  surdité  verbale,  admises  aussi  |)ar  Charcot.  Weinicke  ne  cessa  de 
s'opposer  à  cette  division.  Les  études  cliniipies  et  anatomo-pathoIogi(pies 
les  [dus  récentes  s'accordent  à  démontrei'  l'exactitude  de  la  conce|)tion 
de  Wernicke.  Il  n'existe  qu'une  seule  a[)hasie  sensorielle,  comprenant  à 
la  Ibis  des  troubles  de  la  c()m|>i'éhension  de  la  |)arole  parlée  et  des  troubles 
de  la  Icctiue.  Ces  troubles  [leuvent  être  dès  le  début  aussi  [«rononcés 
l'un  que  l'autre  et  persister  tels  pendant  toute  la  vie  du  malade.  Mais,  que 
la  lésion  l'ra|)[)e  [)lus  |)arficulièi-ement  les  images  auditives  ou  les  images 
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visuelles,  raltération  des  images  les  plus  atteintes  prendra  le  premier 
plan  de  la  scène  clinique,  toutefois  dans  ce  cas,  le  déiaul  de  fonctionne- 
ment des  secondes  n'en  sera  pas  moins  très  net,  au  début  du  moins; 
plus  tard,  elles  sembleront  récupérer  plus  ou  moins  intégralement  leurs 
fonctions,  sans  que  toutefois  cette  restauration  soit  jamais  complète.  C'est 
alors  que  l'on  aura  affaire  à  la  cécité  verbale  ou  à  la  surdité  verbale  de 
Wernicke  ;  mais  il  ne  s'agit  alors  que  de  formes  secondaires,  de  reliquats 
d'une  aphasie  sensorielle  primitive  :  c'est  cette  dernière  que  je  prendra 
comme  type  dans  ma  description. 

L'aphasie  sensorielle  peut  débuter  de  plusieins  manières  :  à  la  suite 
d'une  atta([ue  d'apoplexie  brusque  ou  bien  sans  perte  de  connaissance, 
le  malade  se  met  tout  à  coup  à  bredouiller  et  perd  la  faculté  de  com- 
prendre les  mots  lus  ou  entendus.  D'autres  fois,  la  maladie  s'installe  len- 
tement, progressivement,  et  le  sujet  en  a  conscience.  Enfin,  elle  peut 
se  constituer  en  plusieurs  temps,  par  attaques  successives.  (Juoi  qu'il  en 
soit  du  mode  de  début,  l'aphasie  sensorielle  une  fois  établie  se  carac- 
térise de  la  fa(;on  suivante  : 

La  surdifé  verbale  est  le  symptôme  qui  frappe  toid  d'abord.  Le  malade, 
dont  l'acuité  auditive  est  normale,  est  incapable  de  comprendre  les  mots 
prononcés  devant  lui.  Tl  ressemble  à  un  individu  transporté  dans  un  pays 
étranger,  dont  il  ne  comprend  pas  la  langue.  Les  mots  frappent  son  oreille 
comme  sons  différenciés,  nuancés,  mais  non  comme  représentant  des 
idées.  Le  malade  a  donc  l'aspect  d'un  sourd  fieffé  ;  la  prolixité  de  son 
langage,  l'incohérence  des  mots  qu'il  émet,  le  font  aussi  considérer  connue 
atteint  de  confusion  ou  d'aliénation  mentale.  Le  degré  de  la  surdité  ver- 
bale est  d'ailleurs  tiès  variable,  suivant  les  cas.  Règle  générale,  le  malatle 
reconnaît  son  nom  et  se  détourne  dès  qu'on  lappelle  ;  plus  rarement  il 
reconnaît  son  prénom,  exceptionnellement  d  autres  mots  familiers  (nom 
de  sa  femme  et  de  ses  enfants).  Les  mots  usuels  peuvent  être  tous  perdus, 
parfois  ceitains  sont  conservés;  enfin,  la  surdité  verbale  peut  être 
très  légère,  ne  porter  que  sur  quelques  mots  spéciaux  ou  même  être 
absolument  latente  :  c'est  alors  qu'il  faut  la  dépister,  la  rechercher  avec 
soin  sous  peine  de  la  laisser  passer  inaperçue.  Le  malade  comprend  un 
mot  de  la  phrase  et.  grâce  à  lui,  en  devine  le  reste;  sa  réponse  est  pré- 
cise et  juste;  mais  changez  l'idée  de  la  phrase  en  conservant  le  mot  prin- 
cipal, la  réponse  du  malade  ne  varie  pas.  Le  plus  souvent  du  reste,  et,  de 
par  le  lait  des  ti'oubh^s  du  langage  parlé  (pii  existent  dans  l'aphasie  sen- 
sorielle, ce  n'est  pas  par  la  réponse  verbale  du  malade  (pie  l  on  peut  se 
rendre  compte  ihi  degr(''  plus  ou  moins  accusé  de  surdité  verbale  (pi  il 
présente,  mais  liien  en  lui  disant  à  haute  voix  d'exécuter  tel  ou  tel  acte  : 
prendre  une  chaise  et  s'asseoir,  se  lever,  marcher,  prendre  un  objet 
(juelconque,  etc.,  etc.  —  Chez  les  polyglottes,  la  surdité  verbale  peut 
porter  uniquement  sur  une  langue.  En  généi'al,  c'est  la  langue  la  plus 
fauiilièi'e  an  malade,  celle  dont  il  se  sert  le  plus  —  (pi'elle  soit  la  langue 
naturelle  ou  d'acquisition  plus  récente  —  qui  disparait  la  dernière,  c'est 
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colle  aussi  (|iii  léajjparail  la  picniière  quand  lélat  du  malade  saméliorc. 
Non  seulement  la  surdité  verbale  porte  sur  les  mots,  mais  elle  peut 
i)orter  aussi  snr  les  ehillVes.  Elle  ])eut  encore  atteindre  la  notation  musi- 
cale. Le  malade  ne  leeonnait  })lus  les  airs  jadis  familiers  et  ne  les  dis- 
tingue plus  les  uns  des  autres  —  aniiisie. 

La  cécité  verbale  est  à  la  vision  ce  que  la  surdité  verbale  est  à  l'audi- 
tion. Le  malade  est  dans  l'inq^ossibilité  de  lire;  les  mots  écrits  n'ont  pour 
lui  aucun  sens,  «  il  n  y  voit  ([ue  du  noir  sur  du  Idanc  »  —  alexie. 
Cependant  l'acuité  visuelle  est  souvent  parfaite,  le  malade  reconnaît  le 
contour,  le  détail  des  lettres;  il  sera  capable  de  reconnaître  les  nuances 
les  plus  délicates  et  les  plus  indescriptibles  de  deux  écritures,  mais  il  ne 
comprend  pas  leur  sens.  Il  voit  le  dessin,  mais  non  Tidée  qui  s'y  rattacbe; 
il  ne  peut  passer  du  mot  écrit  à  l'idée  qu'il  représeide. 

Pour  l'intensité  du  synqitôme,  on  retrouve  ici  toutes  les  mêmes  variétés 
que  pour  la  surdité  verbale.  Règle  générale,  le  malade  reconnaît  son  nom, 
même  placé  au  milieu  de  plusieurs  autres  mots  n'en  dilïerant  que  par 
quelques  lettres;  beaucoup  plus  rarement  il  reconnaît  son  j)rénom  et 
quelques  mots  familiers.  La  cécité  verbale  peut  être  telle,  que  le  malade 
ne  recoiuiaît  même  pas  une  seule  lettre  [cécité  littérale);  parfois,  tout  en 
les  reconnaissant,  il  est  incapable  de  les  assendder  en  syllabes  (asyllahie), 
ni  en  mots  [cécité  verbale).  Dans  les  formes  moins  intenses,  le  malade 
comprend  certains  mots  et  devine,  grâce  à  eux,  le  sens  des  phrases.  Il 
faut  alors  apjxirter  un  soin  extrême  à  rexamen  du  sujet,  pour  mettre 
en  lumière  ces  troubles  latents  de  la  lecture  mentale. 

Ces  troubles  de  la  lecture  portent  aussi  l)ien  sur  l'imprimé  que  sur  le 
manuscrit.  Toute  lettre,  tout  mot,  inqirimé ou  manuscrit,  n'enrestent  ]>as 
moins  incompris  du  malade.  Quand  le  malade  })eut  éci'ire  un  mctt  (je 
reviendrai  plus  loin  sur  l'état  de  l'écriture  chez  ces  sujets),  il  est  inca- 
pable de  se  relire;  quel  ([ue  soit  lartilice  (pi'il  emploie,  il  ne  peut  y 
arriver.  En  suivant  avec  le  doigt  le  tracé  des  lettres,  il  n'arrive  pas  tou- 
jours à  comprendre  le  sens  du  mot  formé;  cette  expérience  ne  réussit 
en  effet  que  chez  les  malades  (pii  peuvent  écrire  spontanément  —  cécité 
verbale  pure. 

Ordinairement,  la  cécité  verbale  ne  porte  que  sur  les  lettres  et  sur  les 
mots.  La  mémoire  des  chifl'res  est  relativement  mieux  conservée;  le 
malade  peut  lire  les  chiffres,  les  dizaines,  les  centaines  et  faire  cpiebpies 
opérations  sinqdes  d'aritbméti(pu',  bien  qu'en  général  ses  aptitudes 
pour  le  calcul  soient  le  |)lus  souvent  amoindries.  La  cécité  verbale  [)eut 
aussi  porter  sur  la  notation  musicale  :  les  notes  ont  perdu  tout  sens  pour 
le  musicien  (pii  ainsi  devient  incaj)able  de  décliillVer  une  seule  ligne  de 
musique  —  cécité  musicale. 

Par  contre,  la  compréhension  des  eud)lèmes  est  bien  conservée.  In  de 

mes  malades  incapable   de  c prendre  les  lettres  «  II.  E.    »  prononrait 

innnédiatenu'ut  «  |»é|)id)li(pu'  Erancaise  »  dès  qu'on  les  eiu'adrait  d'mi 
cartouche.  Enfin,  dans  la  Wnww  pure  i\v   la  cécité   verbale,    les  malades 
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joiioiit  ;in\  cartes,  aux  dominos,  lisent  les  rébus,  reconnaissent  lé  langaf^c 
chiflVé  et  secret  de  leur  maison  de  commerce,  etc.  En  résumé,  ils 
n'ont  perdu  que  la  facnltc'-  de  ia|)|ii'ocher  du  sii>ne  convenlionnel  ("crit  ou 
imprimé,  la  valeur  correspondante  connue  idée  dans  le  langaiic  ordinaire. 

Dyslexie.  —  Brnns  (|(S87)  a  désigné  sous  ce  nom  le  piién(Mnène 
suivant  :  Un  malade  ne  présente  aucun  trouble  (\u  langai^M'  in(éi'ieui\  il 
parle  couraunnent,  écrit  (fnne  manière  irréprocbable.  Ouand  il  connncnce 
à  lire,  la  lecture  est  facile  et  courante  ;  puis  au  bout  de  quatre;  ou  cin(|  mots, 
le  malade  est  incapable  de  comprendre  le  sens  des  mots  qui  suivent. 
Après  ([nelques  secondes  de  rej)os,  il  peut  reprendre  sa  lecture  et  au  bout 
de  quelques  mots  Talexie  transitoire  réapparaît.  Il  s'agit  ici  d'une  fatigue 
rapid(^  des  images  visuelles  d(>s  mots  par  ischémie  fonctionnelle  sans 
altération  orgaui([ue  (Sounnei),  dune  sorte  de  claudication  intermit- 
tente du   [di  courbe  (Pi(d\|. 

Aphasie  optique.  —  IVeund  (1(S80)  a  décrit  chez  les  aphasiqu<>s 
sensoriels  un  autre  trouble  du  langage  qu'il  a  dénommé  apbasie  opticpie. 
Le  malade,  quand  on  lui  piésente  un  objet,  tout  en  le  reconnaissaid 
—  et  en  sachant  par  conséquent,  quels  en  sont  les  propriétés  ou  les 
usages  —  est  incapable  d'en  donner  le  nom  ;  mais  s'il  le  palpe,  le  flaire, 
le  goûte,  immédiatement  il  prononce  ce  nom.  L'image  visuelle  de  l'objet 
est  incapable  de  réveiller  l'image  modice  d'articulation  coiiespondante  ; 
au  contraire  les  mémoires  tactile,  ollactive,  gustative,  réveilleid  facile- 
ment cette  image. 

A  cette  aphasie  opticjue  se  lie  le  plus  souvent  la  cécité  it.st/c/tiqiic.  Le 
malade  a  perdu  les  images  commémoratives  des  personnes  (;t  des  (d)jets. 
Il  ne  reconnaît  plus  rien  autour  de  lui.  Il  se  trouve  dans  la  situation  d'un 
enfant  (pu  voit  une  ])ersonne  ou  un  objet  pour  la  première  fois;  un  tel 
malade  en  arrive  alors  à  se  perdre  dans  la  rue,  dans  son  apparlenumt. 

L"a[)hasie  optique,  la  cécité  ])sy(diique,  ne  font  du  reste  pas  partie 
inti'granle  delà  synq)tomatologie  de  l'aphasie  sensorielle  et  ne  s'observetd 
qn  assez  rarement  en  même  temps  que  cette  dernière. 

La  parole  spontanée  est  lonjouis  tioublée  chez  l'aphasique  sensoriel, 
mais  son  état  est  très  variable  snivaiU  les  cas.  Très  rarement  le  malade*, 
n'a  à  sa  disposition  que  qu(d(|ues  mots  et  sa  parole  rappelle  alors,  à  s'y 
méprendre,  celle  de  l'aphaslipie  inoteiu'.  (Test  là  un  l'ail  dont  il  ne 
ma  été  (humé  jusqu'ici  d'observer  qu'un  seid  exemple  et  relevant  d'une 
lésion  du  })li  courbe.  Dans  ces  cas  du  reste  —  et  la  chose  était  tr(''s 
nette  dans  le  mien  —  la  resseudjiance  avec  l'aphasique  moteiu'  est  plus 
îipparente  que  réelle,  car  le  sujet  est  jargonaphasique  ou  paraphasiqiic, 
poin-  les  quelques  mots  (pi'il  prononce  lorsqu'on  cherche  à  le  faire  parler. 

Règle  générale,  dans  l'aphasie  sensorielle  les  troubles  du  langage  j)ailé 
sont  très  caractéristiques  et  se  présentent  sous  forme  de  parnphasie  et 
(  1  e  ja  rçfov  a  pli  as  ie . 
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Paraphasie.  —  Les  altéiiilions  du  langage  articulé  auxquelles  on 
a  donné  le  nom  de  paraphnaii'.  méritent  une  description  à  ]iart  et  ne 
se  rencontrent  que  dans  les  a]>liasies  dites  sensoiielles.  Le  paraphasi(jue 
est  un  malade  cpii  parle  mal.  parce  quil  prend  indistinctement  un  mol 
pour  un  autre,  et  tandis  que  l'aphasique  moteur  ne  parle  pas.  ou  ne  pro- 
nonce (pie  (piehpies  mots,  le  |>lus  souvent  toujours  les  mêmes,  le  para- 
phasique  au  contraire  parle  en  général  beaucoup  et  est  souvent  un  lo- 
quace. Chez  l'aphasique  sensoriel  en  effet,  les  images  motrices  sont 
intactes,  mais  elles  ne  sont  plus  régies  par  le  centre  auditif,  leur  régu- 
lateiu'  normal.  Les  troubles  du  langage  qui  caractérisent  la  paraphasie 
dans  laphasie  sensorielle  peuvent,  du  reste,  se  rencontrer  à  im  degré 
plus  ou  moins  accusé  chez  l'homme  sain  à  la  suite  de  la  fatigue  céré- 
brale, de  l'inattention  ou  de  rémotion.  Mais  dans  ces  différents  cas, 
c'est  tout  au  plus  un  ou  deux  mots  qui  sont  prononcés  à  tort. 

La  paraphasie  peut  être  verbale  ou  littérale.  Dans  le  premier  cas.  les 
mots  sont  exactement  prononcés,  mais  employés  indistinctement  ;  dans  le 
second  cas,  le  malade  fait  des  fautes  d'articulation  et  forge,  pour  ainsi 
dire,  des  mots  nouveaux  et  sans  aucune  signification. 

Du  rest(\  le  plus  souvent  dan>  ra|)hasie  sensorielle  la  paraphasie  ver- 
bale et  littérale  coexistent  ensenihh-,  cl  le  malade  forme  des  phrases  dans 
lesquelles  quelques  mots  correctement  prononcés  sont  mélangés  avec 
d'autres  qui  n'ont  aucun  sens.  Il  jtarle  à  l'aide  d'un  jargon  absolument 
inintelligible  —  j argon aphaxie  des  autcnirs  anglais.  Dautres  fois  on 
constate  la  pauvreté  des  mots  ayani  un  sens  précis,  la  grande  abon- 
dance des  interjections,  la  répétition  l'ré(piente  des  mêmes  mots. 

Voici  ((uelques  exemples  de  para|)hasie  observés  au  cours  de  ces  der- 
nières années,  chez  des  malades  de  mon  service  atteints  d  aj)hasie  senso- 
rielle. 

D.  Quel  âge  avez-vous?]{.  Déniai))  je  verrai  ce  qu^on  (levie))(lrai.  — 
D.  Cotnnient  vous  appelez-vous?  ]\.  Je.  je,  mais,  tout,  je  n'ai  pu  rien 
fer  nier.  —  II.  Quel  âge  avez-vous?  R.  ,r  avais  trois  cent  soixante-trois. 
—  D.  ,4  quel  hôpital  êfes-vous?  R.  J'ai  repei^dii  tout,  tout,  non  du 
tout.  On  montre  un  lorgnon  au  malade,  il  le  prend,  essaie  de  l'assujettir 
sur  son  nez,  l'enlève  et  le  montre  en  iW^^wV:  Ah!  voilà  une  paire  Je 
tontaines.  Une  montre,  il  la  prend.  l'applifpie  contre  son  oreille  cl  la 
remet  dans  sa  main  en  disant  :  (^'esl  ())iquefro)i,  non,  si,  onquefro)). 
Qiiehjues  secondes  ajuès  on  lui  dil  :  C'est  une  niontre,  etilré})ond  :  Oui. 
c'est  une  montron.  Chez  un  auli c  malade,  la  paraphasie  n'était  pas  moins 
prononcée:  D.  Quand  avez-rous  vu  v()t)'e  fille  pour  la  derniè)'e  fois? 
\\.  La  dei'nière  fois  elle  est  gagnée  o)  petit,  il  g  a  di.r-huif  a)ix  qu'elle 
s^est  dégagée.  —  D.  Qu'est-ce  que  fait  vati-e  fille?  W.  Mais  elle  faisait 
toutes  les  grandes  filles,  toutes  les  g)'andes  filles.  Mo))  Dieu.  )))on 
Dieu!  On  montre  un  journal  au  malade  et  il  demande  ses  cloches  pour 
ses  cheveux,  ses  lunettes  pour-  ses  yeux.  —  I).  Quel  te)nps  fait-il?  Ce 
jour-là,  il  toud)ait  de  la  neige.  \\.  Il  lo)))hc  des  ro.svx.  On  lui  présente  une 
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montre.  C'est  une  puce,  dit-il.  Ino  boîte  d'allumettes,  il  prend  la  boîte, 
frotte  une  allumette  en  disant  :  Ça  cest  une  machine  pour  les  pan- 
touches.  Dans  l'acte  de  répéter  les  mots,  la  paraphasie  était  chez  ce 
malade  encore  plus  accentuée.  —  D.  Paris  est  la  capitale  de  la  France. 
R.  La  paix  est  un  petit  regrata,  regrata.  Invité  à  chanter  le  refrain  de 
la  Marseillaise,  il  prononce  sur  un  air  juste  les  paroles  suivantes  :  // 
grand  ta  fa  en  la  fahrie,  il  était  tant  sa  dé  voci.  Plus  tard,  ce  malade 
ayant  récupéré  la  faculté  de  lire,  lisait  à  haute  voix  de  la  manière  sui- 
vante un  article  de  journal  :  Causons  prospose  de  renie  par  ma  et  de 
mes  confrères  sur  les  traitements  un  au  plan  oucaseu  de  les  frais  de  la- 
presse  de  crause  si  souvent,  etc.  «  Voici  qu"à  propos  des  lévélations  faites 
par  un  de  mes  confrères  sur  les  mauvais  traitements  infliiiés  au\  détenus 
dans  les  prisons,  se  pose  de  nouveau  dans  la  presse  la  question  si  souvent 
débattue,  etc.  »  Chez  ce  malade  comme  chez  le  précédent,  la  paraphasie 
verbale  s'accompagnait  dun  certain  degré  de  paraphasie  littérale  dans  la 
parole  spontanée,  mélange  qui  était  beaucoup  plus  accentué  dans  lacté 
de  lire  à  haute  voix,  de  répéter  les  mots  ou  de  chanter,  et  réalisait  alors 
une  véritable  jargonaphasie. 

L'exemple  le  plus  pur  de  })araphasie  que  j'ai  rencontré  a  trait  à  un 
médecin  des  plus  distingués,  dont  le  nom  restera  attaché  à  la  description 
d'une  affection  nerveuse  et  qui  fut  atteint  d'aphasie  sensorielle  dans  le 
cours  de  sa  soixante-treizième  année.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  première 
fois  —  quatre  mois  après  b^  début  de  son  attaque  —  la  surdité  verbale 
avait  à  peu  près  com[»lètement  disparu  et  le  malade  comprenait  très  bien 
presque  toutes  les  questions  qu'on  lui  posait  à  haute  voix.  Par  contre,  il 
présentait  encore  une  cécité  verbale  totale  accompagnée  dhémianopsie 
homonyme  droite,  et  la  cécité  verbale  était  si  prononcée  chez  lui  que 
—  chose  rare  dans  lespèce  —  il  ne  reconnaissait  pas  même  son  nom 
imprimé  ou  manuscrit.  Enhn,  ce  collègue,  qui  se  servait  de  sa  main  droite 
pour  tous  les  usages  ordinaiirs  de  la  vie,  était  —  sauf  poui' son  nom  ipiil 
écrivait  aussi  l)ien  qu'avant  d'être  malade  —  complètemenl  et  totale- 
ment agraphique  pour  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  ne  copiait 
(pu^  d'une  manière  très  lente,  très  défectueuse  et  transcrivait  l'imprimé 
en  inqirimé.  La  paraphasie  qui  existait  chez  lui  présentait  ceci  de  spécial, 
c'est  qu'il  ne  forgeait  jamais  un  mot  nouveau  et  que  tous  les  mots  quil^ 
employait,  bien  que  ne  correspondant  pas  du  tout  aux  idées  qu'il  voulait 
émettre,  étaient  très  correctement  })rononcés,  connue  le  prouvent  les 
phrases  suivantes  :  \).  A  quelle  époque  avez-vous  quitté  la  marine? 
R.  Oh  il  y  a  bien  longtemps  depuis,  si  je  vous  donnais  ces  émissions 
supérieures.  Je  sais  bien  ce  que  vous  avez  à  ni  épancher,  je  ne  puis 
pas  le  dire.  Je  ne  puis  répéter  les  demandes,  cest  impossible.  — 
D.  Combien  avez-vous  d'enfants?  R.  Si  vous  me  montrez  des  émissions 
supérieures,  je  les  prendrai  les  unes  aux  autres.  —  D.  Avez-vous  essayé 
de  lire?  R.  Je  ne  comprends  pas  facilement  ce  que  vous  me  répondrez 
à  ça.  —  D.  Quel  temps  fait-il?  R.  La  dernière  fois,  ce  so'a  la  dernière 
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fois,  je  ne  sais  pas  au  juslc.  —  1).  Êtcs-vous  sovli?\\.  Aujourd'hui 
je  uie  jxirlais  bieu  sauf  que  mou  ruiission  dernière  était  moins  fueile. 
—  1).  Qu'arez-vous  niante  aujourd'hui?  U.  J'ai  mancjé  comme  a  l'or- 
dinaire, cest  tout  ce  que  je  peux  faire.  Lorsque  je  comprends  cela  va 
encore  facilement  si  je  ne  comprends  pas.  —  D.  Vous  ennui/ez-rons 
ici?  l\.  J'ai  envie  de  rentrer  chez  moi.  Je  songeais  à  ce  que  l'émission 
fût  possible  chez  vous  jusqu'à  r  infini.  —  D.  Avez-vons  essayé  d'écrire? 
R.  Quand  j'aurai  montré  tout  le  monde  vis-à-vis  de  moi,  pevt-être 
arriverai-je  à  parler  moi-même.  —  D.  Quavez-vous  mangé  aujour- 
d'hui? R.  J'ai  mangé  comme  à  l'ordinaire,  c'est  tout  ce  que  je  peux 
faire.  Lorsque  je  comprends  cela  va  encore  facilement  si  je  ne  com- 
prends pas.  —  I).  }'ous  avez  fait  une  promenade  aujourd'hui?  H.  Ce 
matin,  un  peu  tard,  par  suite  d'une  émission  supérieure.  —  D.  Oii 
êles-vous  allé  vous  promener?  R.  Un  petit  peu  par  là.  —  i).  Vous 
ennuyez-vous  ici?  R.  Je  songeais  à  ce  que  l'émission  fût  possible  chez 
vous  jusqu  à  V infini. 

Un  jour  que  je  lui  dcuiantlais  de  son  urine  pour  1  analyser,  car  c  était 
un  dial)éti((ue  guéri  depuis  plusieurs  années,  il  me  répondit:  //  est  pro- 
bable qu'il  n'y  aura  rien  du  tout.  Il  n'y  a  rien  à  craindre.  Cependant 
c'est  à  craindre  car  f  ai  été  longleuips  comme  cela.  Mais  mainlpuanl 
il  n'y  a  rien.  Cependant  je  voudrais  savoir  si  celle  fois  il  n'y  a  rien  à 
l'infini.  Je  l'ai  .subi  à  2in  degi-é  1res  avancé  quand  cest  arrivé.  Ici  la 
pai'aphasie  était  réduite  à  iort  peu  de  cliosi\  et  elle  Taisait  défaut  pour  les 
phrases  usuelles,  jjanales  de  la  vie,  les  formules  de  politesse  par  exemple. 
Ainsi  quand  jenti'ais  dans  sa  chaïuhre  et  lui  disais  :  Bonjour,  Docteur, 
comment  cela  va-t-il  aujourd  hui?  il  me  répondait:  I*as  mal,  merci, 
veuillez  prendre  la  peine  de  vous  as.seoir.  Comment  se  porte  madame? 
C'est  cpi'en  eftet,  chez  ces  malades,  souvent  les  trouhles  du  langage  sont 
moins  accentués  pour  les  phrases  siuiples,  hanales,  ordinaires  —  corres- 
pondant à  des  associations  étahlies  depuis  longtemps  —  que  lors([u  ils 
veulent  émettre  spontânéuient  des  idées  couqdexes. 

Du  reste  hien  que,  contrairement  à  raphasicpic  moleur,  I  a|)liasi(pu' 
sensoriel  paraphasique  soit  un  verheux.  un  prolixe.  ])arlant  parfois  avec 
une  rapidité  t(dle  —  et  c'était  h;  cas  pour  le  médecin  dont  je  viens  de 
parler —  (pion  a  parfois  une  véritahle  difticulté  à  le  suivre,  le  noud)re  de 
mots  (pi'il  a  à  sa  dis|)osition  est  lieaucoup  moins  cousidéralile  (piil  ne  le 
l)arait  de  prime  al)ord.  Ce  sont  des  péri[)hrases,  des  mêmes  uiots  cpii 
revieunent  l(^  j)lus  souveut,  et  on  note  en  général  le  petit  iKunhre  de 
sultstantifs  euq)loyés  et  des  adjectifs  (jualilicalifs,  la  pauvreté  des  mots 
ayant  im  seus  [)récis,  lahoudauce  des  interjections.  C'est  là  un  fait  dont 
on  est  l'rappé  (piand  ayant  fait  sténographier  le  (tailer  de  ces  malades,  on 
l'ait  la  récapiltdation  desunds  ([u  ils  ont  à  leui'  disposition.  Ouaud  il  existe 
de  la  jargouapliasie,  il  est  natuicllement  iuqiossihie  de  se  livicr  au  uu'me 
calcul,  chaque  mot  l'orge  étant  dilîéient  du  précédent. 

Le  parapliasi(pie,  le  jargonapliasique  (ud-ils  conscience  de   la   manière 
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absolument  défectueuse  ou  incompréhensible  dont  ils  expriment  leurs 
idées?  Lorsque  la  surdité  verbale  est  très  intense,  il  est  évident  qu'ils  ne 
s'entendent  pas  parler,  mais  lorsqu'elle  est  peu  accusée,  très  léoère 
même,  on  se  demande  comment  ils  ne  se  rendent  pas  compte  des  trou- 
bles de  leur  langage.  Je  me  suis  souvent  posé  cette  question  et  cela  sur- 
tout à  pro|)os  du  médecin  dont  je  viens  de  parler.  Chez  lui  la  surdité  ver- 
bale était  très  faible,  il  conqirenait  bien  la  plupart  des  questions  qu'on  lui 
posait  et  exécutait  ce  qu'on  lui  demandait  de  faire.  En  d'autres  termes, 
ici  il  n'existait  pas  un  degré  de  surdité  verbale  suffisant  pour  admettre 
que  le  malade  ne  s'entendait  pas  causer.  Et  pourtant,  pendant  (pi'il  par- 
lait avec  sa  volubilité  habituelle,  rien  dans  son  attitude  ou  sa  mimique 
n'indi({uait  qu'il  se  rendait  compte  des  troubles  de  son  langage.  Je  con- 
nais un  exemple  analogue  au  précédent  et  avant  trait  à  un  jeune  homme 
fort  intelligent  et  très  cultivé  qui,  à  la  suite  d'un  abcès  du  lobe  temporal 
gauche  d'origine  otiquç  —  abcès  évacué  par  trépanation  —  présente  de 
temps  en  temps  de  la  paraphasie  intermittente.  Ici  encore  le  sujet  n'a 
pas  conscience  d  articuler  des  mots  inexacts,  il  est  au  contraire  persuadé 
qu'il  prononce  des  mots  justement  adaptés  aux  idées  qu'il  veut  expiimer, 
et  c'est  par  son  entourage  seulement  qu'il  se  rend  compte  qu'il  ne  se 
fait  plus  comprendre.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  ne  me 
parait  pas  possible  d'expliquer  d'une  manière  satisfaisante  ce  fait,  assez 
paradoxal  en  apparence,  de  l'aphasique  sensoriel  qui,  atteint  de  surdité 
verbale  tiès  faible,  ne  s'entend  pas  parler. 

Cette  distinction  des  troubles  du  langage  dans  l'aphasie  motrice  et 
dans  l'aphasie  sensorielle  et  sur  la(pudle  les  auteurs  anglais  ont  les 
premiers  insisté,  est  d'une  im})ortance  capitale  dans  l'étude  des  apbasies. 

J'ajouterai  enfin  que  dans  l'aphasie  sensorielle,  les  troubles  de  la  pa- 
role dans  l'acte  de  chanter  ou  de  répéter  les  mots,  sont  les  mêmes  (pie 
pour  la  parole  spontanée.  En  effet  et  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
d'ordinaire  chez  laphasiipie  moteur  cortical,  ici  le  chant  ne  vient  pas  en 
aide  à  l'articulation.  Si  lair  est  conservé,  l'articulalion  des  mots  est 
tout  aussi  défectueuse,  et  le  malade  présente  de  la  parapliasie  et  de  la 
jargonaj)hasie  en  chantant  comme  en  parlant.  Cependant  Miiallié  a  cité 
un  cas  où  le  chant  facilitait  l'aiticulation.  Les  jurons  par  contre  sont  Je 
plus  souvent  nettement  articulés. 

La  parole  répétée  est  très  défectueuse.  Le  malade  ni'  conq>ren(l  j)as  lors- 
qu'on lui  dit  de  répéter  des  mots  ou  s'il  comprend  plus  ou  moins  complè- 
tement la  question,  il  aiticule  les  mots  dcMuandés  aussi  mal  (|ue  s'il  les 
prononçait  spontanément. 

Du  fait  de  la  cécité  verbale,  la  lecture  à  liante  voix  est  en  général 
impossil)le.  Le  malade  regarde  la  page,  la  touine  |)ai'fois  à  l'envers  et 
cherche  à  deviner  le  sens  de  (piel([ues  mots.  S'il  cherche  à  prononcer 
(pielques  phrases,  son  langage?  est  aussi  altéré  et  île  la  même  manière 
que  lorsqu  il  parle  spontanément. 
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Lu  lecture  des  chiffres  est  souvent  <issez  bien  conservée.  Rarement 
cependant  le  malade  donne  le  chilTre  demandé;  plus  souvent  il  se  sert  de 
périphrases. 

Lliémianopsie  homonyme  latérale  droite  est  un  symptôme  conco- 
mitanl  de  l'aphasie  sensorielle,  symptôme  assez  IVéqnent.  mais  non 
constant.  Elle  indique  seulement  cpie  la  lésion  a  fusé  dans  la  profon- 
deur et  a  sectionné  les  radiations  de  Gratiolet  ou  bien  qu'il  existe  une 
deuxième  lésion,  au  niveau  de  la  scissure  calcarine.  Une  lésion  limitée 
à  la  corlicalité  de  la  zone  du  langage,  n'entraîne  au  contraire  jamais 
d'hémiopie.  Cette  altération  du  champ  visuel  est  difficile  à  étudier,  car 
on  ne  peut  se  faire  comprendre  du  malade  ;  il  faudra  donc  user  dar- 
tilice  pour  le  mettre  en  relief.  Elle  ne  gène  d'ailleurs  guère  le  patient 
qui  y  remédie  par  des  nmuvements  inconscients  de  la  tète.  Cette  hémia- 
nopsie  j)eut  parfois  être  précédée  d'une  liémiachromatopsie  (Yialet,  voy. 
Sémiolofjie  de  lapp(i)-eil  de  la  vision). 

Par  contre,  les  aphasiques  sensoriels  jouissent  de  l'intégrité  de  la  moti- 
lité  de  leurs  membres,  et  l'iiémiplégie  ici  est  un  symptôme  exceptionnel. 

V intelligence  est  toujours  touchée.  Par  la  perte  simultanée  de  la  com- 
préhension de  la  parole  parlée  et  de  la  lecture,  —  surdité  et  cécité  ver- 
bales, —  par  les  troubles  qu'ils  présentent  du  côté  de  la  parole  sponta- 
née et  de  récriture,  —  paraphasie  et  jargonaphasie,  agraphie,  —  ces 
malades  se  trouvent  séparés  de  tout  commerce  avec  leurs  send)lables. 
L'aflaiblissement  intellectuel  chez  eux  est  en  général  plus  marqué  que 
chez  l'aphasique  moteur,  mais  il  peut  parfois  être  presque  nul,  tel  élait  le 
cas  du  médecin  dont  je  viens  de  parler.  Ce  déficit  intellectuel  se  trahit 
dans  la  uiimique  (jui  est  toujours  moins  expressive  que  chez  l'homme 
sain;  cependant  d'ordinaire,  le  sensoriel  est  capable,  [tai-  la  mimique,  de 
faire  comprendre,  jiartiellement  au  moins,  ses  désirs  et  ses  pensées.  Il 
existe  du  reste,  à  cet  égard,  des  difi'é renées  assez  grandes  selon  les  cas. 

Tel  est  l'état  complexe  d'un  malade  atteint  d'aphasie  sensorielle.  Cette 
première  période  peut  durer  un  temps  variable,  en  rappoit  d'ailleurs 
avec  le  siège  de  la  lésion.  Quand  celle-ci  détient  toute  la  partie  senso- 
rielle de  la  zone  du  langage,  l'état  persiste  le  même  pendant  toute  la 
survie  du  malade;  si  le  centre  des  images  visuelles  est  seul  détruit,  rapi- 
dement la  surdité  verbale  disparait  en  partie,  le  malade  reconunence  à 
comprendre  la  plu|)art  des  mots  et  des  phrases  :  on  a  alors  alTaire  à  la 
cécité  verbale.  Que  la  lésion  ait  frappé  le  centre  des  images  audiliv(>s,  la 
cécité  verbale  peut  passer  au  second  |)lan;  la  l'orme  clinicpu'  est  alors 
celle  de  la  surdité  verbale.  En  sounne  il  n'existe  ([U  une  seub'  aphasie 
sensorielle,  conqjrenant  deux  variétés  d'évolution,  la  cécité  verbale  et  la 
surdité  verbale,  reliquats  de  la  forme  picmièi-e. 

Que  vont  devenir  ces  malades?  La  giiérison  c(tmplèle  n'a  encore  jamais 
été  démontrée;  la  cécité  veibale  et  la  surdité  verbale  |)euvent  s'améliorer. 
D'après  les  laits  (pi'il  ma  été  donné  d Observer,  c Cst  suitoul  la  cécité 
verbale   (|iii    persiste  an  même   degié,    la  surdité   verbale  satténuanl    de 
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plus  en  plus,  sans  toutefois  jamais  disparaître  d'une  manière  absolument 
complète.  Quant  aux  troubles  de  la  parole  et  de  Téeriture,  ils  persistent 
d'ordinaire  indéfiniment.  Le  pronostic  est  donc  plus  grave  (pie  pour 
l'aphasie  de  Broca,  qui  peut  guérir  sans  laisser  de  trace.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  l'càge  du  malade.  Chez  l'enfant,  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  sombre  que  chez  l'adulte.  Ici  en  effet,  les  suppléances  fonction- 
nelles sont  faciles,  et  d'autres  zones  de  la  corticalité  emmagasinent  à  nou- 
veau les  images  du  langage  détruites  par  la  lésion,  créant  ainsi  de  nou- 
veaux centres,  soit  dans  la  partie  homologue  de  l'hémisphère  droit,  soit 
dans  la  partie  voisine  de  la  corticalité  gauche. 

Aphasies  sensorielles  pures.  —  Cécité  verbale  pure.  —  Jai 
séparé  de  l'aphasie  sensorielle  de  Wernicke  cette  forme  clini((uc  et  établi 
sa  localisation  anatomique  en  1892.  Wyllie  et  Redlich  en  ont  rajjporté 
de  nouvelles  observations  suivies  d'autopsie.  Ici,  la  zone  du  langage 
tout  entière  est  intacte,  et  la  lésion  (A',  fig.  2)  a  détruit  les  fibres  qui 
unissent  le  centre  des  images  visuelles  du  langage,  —  pli  courbe,  —  au 
centre  de  la  vision  générale.  Dans  la  cécité  verbale  pure,  le  malade  n'a 
perdu  (pi'une  des  modalités  du  langage  :  la  compréhension  de  la  lectnre. 

La  parole  spontanée,  la  parole  sous  dictée  sont  parfaites;  la  lecture  à 
hante  voix  et  la  lecture  mentale  sont  impossibles.  Le  malade  voit  le  mot 
écrit,  en  distingue  les  traits,  mais  n'en  reconnaît  pas  le  sens.  Il  voit  les 
mots  comme  des  dessins,  mais  sans  pouvoir  leur  rattacher  l'idée  corres- 
pondante. La  cécité  verbale  occupe  seule  toute  la  scène  clinique  et 
entraîne,  outre  la  perte  de  la  lecture  mentale  et  à  haute  voix,  des 
troubles  dans  l'acte  de  copier  qui  se  fait  d'une  manière  servile.  Par 
contre,  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée  s'exécutent  normalement.  Très 
prononcée  d'ordinaire,  la  cécité  verbale  est  le  plus  souvent  totale,  litté- 
rale et  verbale,  ne  respectant  guère  que  le  nom  propre  du  malade  et 
quelques  autres  rares  mots  familiers.  Elle  s"acconq)agne  en  général  de 
cécité  musicale  et  le  malade  ne  peut  plus  déchitlrer  la  musique. 

Le  malade  atteint  de  cécité  verbale  j)ure  peut  arriver  à  lire  en  usant 
d'un  artifice  :  en  suivant  des  doigts  le  tracé  de  la  lettre.  Cette  expérience 
(pii  ne  réussit  jamais  dans  l'aphasie  sensorielle  vraie,  réussit  au  contraire 
toujours  dans  la  cécité  verbale  pure,  où  le  malade  peut  par  ce  procédé 
lire  facilement  des  j)hrases  entières.  C'est  (pie  la  notion  du  mot  est  ici 
intacte,  toutes  les  images  du  langage  sont  conservées;  ce  qui  explique 
l'intégrité  de  la  parole  spontanée,  de  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée 
et  de  la  compréhension  des  mots  entendus.  La  compréhension  des  chiffres 
peut  être  conseivée  (Dejerine)  ou  disparue  (Redlich).  Le  malade  j)ent  faire 
toutes  les  opérations  d'arithmétique,  contrairement  au  sensoriel  vrai.  L'in- 
telligence est  toujours  intacte  et  la  mimique  parfaite.  Dans  tous  les  cas 
publiés  jusqu'ici,  on  a  observé  riiémianopsie  homonyme  latérale  droite. 

Une  fois  établie,  la  cécité  verbale  pure  persiste  indéfiniment  sans  s'a- 
méliorer. 
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Surdité  verbale  pure.  —  I);\iis  i'i'Wc  foniie,  la  surdité  verbale  est  totale 
et  absolument  seiuhlahle  à  celle  (jiie  Ton  observe  dans  la|)liasi(!  sensorielle 
ordinaire.  Le  malade  ne  comprend  rien  de  ce  (|u"on  loi  dit  à  liante  voix 
et  ne  peut  ni  répéter  les  mots,  ni  écrire  sous  dictée.  La  parole  spontanée 
est  |)arraite,  la  lecture  à  haute  voiv  se  fait  connue  à  l'état  normal,  la  lec- 
ture mentale  est  intacte  et  c'est  du  reste  le  seul  moyen  que  Ton  ait  d'en- 
trer en  communication  avec  ces  malades.  L'écritin-e  spontanée  ne  présente 
aucune  altération  ainsi  (|ue  l'écriture  (raj)iès  co]iie.  Dans  la  siu'dité  ver- 
bale pure,  la  symptomatologitî  se  réduit  donc  à  la  perte  d«!  la  compré- 
hension de  la  parole  parlée  et  de  l'écriture  sous  dictée. 

Cette  forme  d'aphasie,  décrite  par  Licbtbeim,  en  1884,  sous  le  nom  de 
surdifc  verbale  sotis-corfiralc  et  pour  la(}uelle  j'ai  proposé  le  terme  de 
surdité  i^erh aie  pure,  —  car  ici,  connue  dans  la  cécité  verbale  pure  le 
langage  intérieur  est  intact,  —  est  en  réalité  assez  rare.  Elle  apparaît 
d'autant  moins  commune  lorsque  l'on  met  à  part  les  cas  dans  lesquels  il 
existait  des  lésions  de  l'appareil  auditif,  en  particulier  du  labyrinthe, 
lésions  qui,  ainsi  que  l'a  indi(pu'!  Freund,  peuvent  donner  lieu  à  une 
symptomatologie  des  plus  analogues. 

Il  existe  actuellement  six  observations  de  surdité  verl)ale  pure,  dans 
lesquelles  l'existence  d  une  lésion  de  l'appareil  auditif  |)ériphérique  ne  peut 
être  incriminée  —  cas  de  Licbtbeim  (1884-1885),  Pick  (1892),  Sérieux 
(1895),  Ziehl  (1896),  Pick  (1898),  Liepmann  (1898).  De  ces  cas,  quatre 
ont  été  suivis  d'autopsie,  à  savoir  :  le  premier  cas  de  Pick  et  dans  lequel  il 
existait  une  double  lésion  des  lobes  temporaux  —  ramollissement  — 
pénétrant  profondément  dans  la  substance  blanche,  le  cas  de  Sérieux 
dont  j'ai  prati(pié  I  autopsie  et  lexamen  bistologiipie  avec  ce  dernier 
auteur  (1897),  un  troisième  cas  dû  à  Pick  (1898)  et  celui  de  Liepmann. 
Dans  le  cas  (pu*j  ai  pidjlié  avec  Sérieux,  nous  avons  pu  établir  que  la 
lésion  de  la  surdité  verbale  pure  était  purement  corticale,  car  il  s'agis- 
sait d'une  lésion  cellulaire  —  poliencéphalite  chronique  —  siégeant  dans 
les  deux  lobes  temporaux,  dans  le  centre  cortical  de  l'audition  couunune. 
Nous  basant  sur  l'évolution  clinique  de  l'affection  et  sur  la  toj)ographie 
de  la  lésion,  nous  avons  montré  que  la  surdité  verbale  pui'e  ])ouvail 
probablement  être  considérée  comme  produite  par  l'aflaiblissement  pro- 
gressif du  centre  auditif  conmum.  C'est  cette  manière  de  voir  que  Pick 
vient  d'adopter  (1898)  à  |)ro|)os  d'un  cas  de  surdité  verbale  |)ure  suivi 
d'autopsie  et  dans  lefpud  —  connue  dans  les  faits  précédents  —  la  lésion 
siégeait  dans  la  corticalité  des  (\('\\\  lobes  temporaux.  J'ajouterai  toutefois 
qiu;  dans  le  cas  de  surdité  verbale  piuc  récemment  ra|>porté  par  Liepmann 
(1898)  et  ayant  duré  quatorze  mois,  la  corticalité  teuqxtralc  l'ut  trouvée 
intacte  des  deux  côtés  et  que  dans  la  masse  blanche  de  l"bémis[)bère 
ganclu',  on  trouva  luu'  vaste  lésion  bémoriagiipie  récente  ayant  séparé 
l'écoi'ce  des  ganglions  centraux  et  seclioimé  tonte  la  couronne  rayon- 
nante du  lobe  teuqjora!.  Ce  foyer  par  son  étendue  (Mupéchait  toute  espèce 
de  localisation  pi'écise.  et  en  particidier  celle  de  la  lésion  ancienne  ayant 
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détermina  la  siirtlité  vcrhalc  pure.  T()ut('(ois  lobscrvatioii  de  f.iepinaim 
prouve  que  celto  surdité  vcrhalc  pure  ne  relève  pas  toujours  dune 
lésion  temporale  hilatéi-ale,  et  (piCMe  peut  être  la  consripii'nee  d  une 
lésion  sous-cortieale  ditid  la  top()<irapliie  reste  encor(^  à  déterininer. 


AI'IIASIE    TOTALE 

Au  lieu  de  porter  sin'un  point  de  la  zone  du  langage,  la  lésion  peut 
détruire  toute  cette  zone  :  à  ra[)liasie  motrice  se  joint  alors  l'aphasie 
sensorielle;  d'où  une  variété  clinique  complexe,  Vciplidsie  lolulc.  Enfin 
le  malade  est  en  général  atteint  d'hémiplégie  droite. 

La  parole  est  conq)lètenient  ou  presque  complètement  aholie.  Ni 
spontanément,  ni  en  ré|)étanl,  ni  en  lisant,  le  malade  ne  peut  |)rononcer 
aucun  mot.  La  cécité  verhale  est  totale,  de  même  que  la  surdité  verbale. 
L  agraphie  est  complète,  aussi  bien  pour  l'écriture  spontanée  et  sous  dic- 
tée que  d'après  copie.  La  copie  se  fait  servilement,  connue  un  dessin,  en 
transcrivant  l'imprimé  en  iuqirimé  et  le  manuscrit  en  manusciit;  llié- 
mianopsie  droite  est  assez  fré(piente.  En  d'autres  termes  ici  les  troubles 
du  langage  parlé  sont  identic[uenient  ceux  de  l'aphasie  motrice  associés  à 
ceux  de  l'aphasie  sensorielle.  Enlin  dans  cette  l'orme,  le  déficit  intellectuel 
est  beaucoup  plus  mar([uc  (pie  dans  l'aphasie  sensorielle  on  motrice. 

AUTRES    VARIi^rÉS    D'APHASIE 

Amusie.  —  Aux  troubles  de  la  faculté  du  langage  correspondent  des 
troubles  analogues  de  la  faculté  musicale  :  à  l'aphasie  correspond 
VaniKsie.  Les  troubles  du  chant  ont  été  signalés  par  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  étudié  l'aphasie.  Mais  l'étude  de  l'amusie  en  elle-même  a 
été  surtout  faite  en  ces  dernières  années  par  Stricker,  Knol)lauch, 
Wallaschek,  Brazier,  Blocq,  Eldgren,  Probst. 

De  tous  ces  travaux  résultent  les  conclusions  suivantes  :  les  images 
auditives  musicales  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes  (Brazier); 
la  plupart  des  musiciens  ne  conçoivent  intérieurement  la  musique  {[\w 
par  ces  images.  Les  images  motrices  pour  le  chant  et  le  jeu  des 
instruments  otl'rent  une  grande  importance,  comme  suffit  à  le  démontrer 
ce  fait  vulgaire,  que  souvent  un  musicien  qui  ne  parvient  pas  à  se 
remémorer  un  souvenir  musical,  \  arrive  en  fredonnant  ou  en  jouant  d'un 
instrument  (Blocq).  Au  contraire  les  images  visuelles  (lilocq),  dans  le 
langage  nnisical  intéri(nu'.  ne  jieuvent  oITrir  d  intérêt  que  ch(>z  les  umsiciens 
exercés.  Enfin  Bloc([  a  fait  reniaripier  cpi  on  ne  connaît  pas  jus(prà  pré- 
sent de  cas  purs  d'agi a[)hie  unisicale.  On  ieniar(piera  la  concordance 
parfaite  entre  le  mécanisme  du  langage  intérieur  nnisical  et  celui  du  lan- 
gage intérieur  ordinaire, 

L'amusie  peut  se  montrei'  en  même  temps  que  l'aphasie  et  présenter 
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e\;icleiiient  les  inèmcs  caractères  (jiie  celle  aphasie.  Mais  l'amusic  peut 
aussi  exister  en  dehors  de  tout  pliénoniène  d'aphasie;  ou  ])ien  un 
aphasit[ue  jieut  n'être  pas  aniusiquc  — apiiasi(pie  moteur  cortical  pouvant 
chanter.  —  Ces  remarques  impliquent  que,  si  les  centres  musicaux  sont 
placés  au  voisinage  des  centres  corresj)ondanls  du  langa<,^e  ordinaire,  ils 
en  sont  cependant  indépendants. 

Aux  centres  du  langage  correspondent  les  mêmes  centres  umsicaux. 
Aussi  existe-il  cliniquement  dans  l'amusic  les  mêmes  variétés  que  Ion 
distingue  dans  l'aphasie.  Brazicr  a  cité  de  nomhreux  faits  de  ces  diverses 
variétés.  Vamiisiqiie  moteur  est  incapal)le  de  chanter  un  air;  la  surdité 
musicale  est  caractérisée  par  ce  fait,  que  le  malade  ne  reconnaît  pas  un  air 
joué  devant  lui,  alors  qu'il  distingue  le  son  de  chaque  instrument;  la 
cécité  imtsicale  est  la  perte  de  la  possihilité  de  déchiffrer  des  notes. 
Ordinairement  ces  trouhles  sont  condjinés  entre  eux.  Du  reste,  nous 
sommes  ici  en  présence  de  phénomènes  dont  l'étude  est  encore  beaucoup 
moins  avancée  (|ue  celle  de  l'aphasie.  Les  faits  d'anmsic  sont  rares,  et  les 
observations  complètes  en  sont  exceptionnelles. 

A  côté  de  ces  amusies  correspondant  aux  aphasies  corticales,  existent 
d'autres  variétés  qui  représentent  les  aphasies  pures.  Mon  malade  atteint 
de  cécité  verbale  pure  présentait  aussi  de  Ydlexie  musicale  pure,  car 
incapable  de  déchilfrer  une  note  de  musique,  il  chantait  très  bien  et  très 
juste.  Il  put  en  outre,  par  l'ouïe,  apprendre  et  chanter  les  partitions  de 
Sigiird  et  à\iscaiiio,  parues  postérieurement  à  l'apparition  de  sa  cécité 
verbale.  Je  rappellerai  encore  qu'on  ne  connaît  pas  d'agrapbie  musicale 
pure,  pas  plus  qu'on  ne  connaît  de  cas  d'agrapbie  pure. 

Enfin  Charcot  a  signalé  un  fait  d'amusie  motrice  instrumentale  :  un 
joueur  de  trombone  qui  avait  conservé  intactes  toutes  ses  autres  mémoires 
motrices,  avait  perdu  le  souvenir  des  mouvements  nécessaires  au  jeu  de 
l'instrument.  Mon  élève  Mirallié  a  observé  un  musicien  de  théâtre  frappé 
brus(piement,  à  son  pupitre,  d'aphasie  sensorielle  sans  hémiplégie.  Au 
bout  de  quelques  jouis,  il  persistait  une  surdité  verbale  avec  cécité  verbale 
incomplète,  jargonaphasie  très  accentuée  et  agraphie  totale.  En  même 
tenqîs  le  malade  ne  reconnaissait  pas  la  plupart  des  notes,  il  était 
incapable  de  tenir  son  violon,  de  se  servir  de  son  archet,  et  ne  |)ouvait  ni 
fredonner  de  mémoire,  ni  déchillrer.  L'anatomie  pathologique  de  1  anmsie 
est  encore  complèteuuMit  inconnue. 

Aphasies  transcorticales.  —  Les  auteurs  allemands  ont  admis 
1  existence  d'autres  variétés  d'a()hasie,  dites  transcorticales, 

Vaijhdsie  motrice  Iranscorticale  est  caractérisée  parce  fait,  (pie  dans 
la  parole  ré|)étée  et  surtout  dans  le  chant,  l'articulation  des  mots  s'exé- 
cute plus  facileuu'ut  et  j)lus  librement  (pu*  dans  la  parole  spontanée. 
Cette  variété  ne  me  paraît  constituer  (|u'un  stade  d'amélioration  de  l'a- 
phasie de  lli'oca  el  se  montre!  chez  tous  les  apbasiipu's  moliMus  (pii  s'a- 
méliorent. 
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L'aphasie  scnsoricUe  transcortlrah'  ])ri''sontorait  les  caractères  sui- 
\aiits  :  le  malade  ne  comprend  pas  la  parole  parlée  et  j)résen(ede  la  para- 
phasie  dans  la  parole  spontanée;  mais  il  répète  correctement  les  mots, 
chante,  lit  à  haute  voix,  écrit  sons  dictée.  Cette  forme  est  aussi  théorif|ne 
que  la  précédente  et  manque  jusqu'ici  de  suhstiatum  anatomo-patholo- 
gique. 

Aphasie  amnésique.  — Récenunent  (  1898),  dans  un  tiavail  appuyé 
sur  des  considérations  psychologiques.  Pitres  s'est  elï'orcé  de  remettre" 
en  honneur   l'existence  de   l'aphasie  amnésique,   distincte  de  l'aphasie 
motrice,   de  la  cécité  verhale  et  de  la  surdité  verhale.    L'auteur   admet 
une  l'onction  mnésique,  qui  s'exerce  par  l'intermédiaire  d'organes  divers 
delà  corticalité  céréhrale;  la  perturbation  de  l'évocation  amnésique  des 
mots,  résulte  de  la  rupture  descomnumications  entre  les  centres  psychiques 
intacts  et  les  centres  inaltérés  des  images  verbales.   11  ne  m'est  pas  pos- 
sible d'admettre  les  conclusions  de  cet  auteur,  ([ue  n'appuient  ni  la  psy- 
chologie, ni  la  clinique,  ni  l'anatomie  pathologi([ue.  Chaipie  cellule  céré- 
brale reç^-oit  un(>  enqireinte,  une  image,  et  constitue  la  base  de  la  mémoire 
de  cette  euq)reinte,  de  cette  image;  la  mémoire  n'est  que  rensend)le  de  ces 
images  partielles.  L'évocation  spontanée  de  ces  images,   l'évocation  mné- 
sique, nécessite  l'intégrité  absolue,  psychicpie  et  matérielle  de  ces  images, 
c'est-à-dire   de   ces   cellules   et   de   leurs    connexions   avec   les   cellules 
voisines.  Une  image,  une  mémoire,  sont  d'autant  plus  résistantes,  que 
l'empreinte  a  été  gravée  un  plus  grand  nombre  de  ibis  par  la  répétition 
même  de  cette  empreinte.   L'évocation  de  ces  images  est  d'autant  plus 
facile  ([ue  cette  évocation  a  été  plus  souvent  répétée.  Il  n'y  a  pas  de  locali- 
sations différentes  pour  les  substantifs,  les  verbes,  les  langues  diverses, 
la  consti'uction  des  phrases,  etc.;  il  n'y  a  que  des  images  plus  ou  moins 
anciennes,    plus   ou  moins    empreintes    par    leur    ré[)étition;    les   plus 
récentes  d'accpiisition,  les  moins  empreintes,  disparaissent  les  premières 
par  une  faible  lésion  (anémie,  trouble  circulatoire),  alors  qu'il  faut  une 
destruction  totale  d'un  centre  pour  enlever  toutes  les  images. 

Clini([uement,  les  observations  apportées  par  Pitres  à  l'appui  de  sa  thèse 
ne  sont  que  des  faits  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  incomplète.  Une 
lésion  légère,  trouble  circulatoire  ou  lésion  très  localisée,  n'a  enlevé  (pie 
quelques  cellules,  ou  n'a  altéré  le  fonctionnement  que  de  quehpies  cellules  : 
le  malade  n'a  perdu  que  quelques  mots  qu'il  ne  peut  évoquer  spontanément . 
On  lui  prononce  ce  mot  ou  la  première  syllabe  de  ce  mot,  l'audition  vient 
en  aide  à  la  mémoire  d'articulation;  l'image  alfaiblie  se  réveille  momen- 
tanément; le  malade  prononce  le  mot,  mais  il  est  dans  rinq)ossibilité  de 
l'évoquer  spontanément.  Point  n'est  besoin  d'invoepier  des  centres 
psychiques  et  des  communications  hypothétiques  de  ces  centres  avec  ceux 
du  langage;  un  simple  fonctionnement  défectueux  de  ces  derniers  suffit 
pour  expliquer  le  phénomène.  L'anatomie  patliologi(pu'  vient  encore 
appuyer  ma  manière  de  voir.  «  Il  est  tout  naturel  »,  dit  Pitres,  «  que  les 
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lésions  provocatrices  de  l'aphasie  amnési(jiie  siègent  au  voisinage  innné- 
diat  des  centres  sensoriels  verbaux,  mais  qu'elles  n"y  aient  pas  une  topo- 
graphie absolument  fixe.  Elles  n'agissent  pas,  en  effet,  en  détruisant  un 
centre  spécialisé  exclusivement  affecté  à  révocation,  mais  vn  rompant 
une  partie  des  voies  commissuralcs  qui  réunissent  les  centi'ps  différenciés 
des  images  verbales  aux  parties  de  l'écorce  dans  lesquelles  s'opèrent  les 
actes  psychi(|ues  supérieurs.  »  Or,  dans  aucune  des  autopsies  au  nombre 
de  dix  —  enqHuntées  à  différents  auteurs  et  invoquées  par  Pitres —  cette 
opinion  ne  me  paraît  justifiée,  car  dans  toutes,  les  centres  spécialisés  du 
lanuage  et  en  particulier  les  centres  sensoriels  sont  atteints.  Parmi  ces 
cas  rapportés  par  Pitres,  neuf  sur  dix  concernent  purement  et  simj)lement 
des  faits  d'aphasie  sensorielle  et  le  dixième  a  trait  à  un  cas  d'aphasie 
motrice.  Or,  dans  ces  dix  autopsies,  huit  fois  le  pli  courbe  est  lésé  et 
dans  les  deux  cas  où  il  a  été  trouvé  intact  il  existait  dans  l'un,  une  altéra- 
tion des  2*^  et  5®  temporales  et  dans  l'autre,  une  lésion  du  pied  de  la  cir- 
convolution de  Broca  ainsi  que  de  la  2^  temporale.  Dans  le  cas  personnel 
rapporté  par  Pitres  à  l'appui  de  sa  thèse  —  cas  non  suivi  d'autopsie  — 
il  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'aphasie  motrice  très  améliorée,  «  dont  le 
vocabulaire  est  assez  riche  pour  qu'elle  puisse  exprimer  à  peu  près  tout 
ce  quelle  pense  »,  mais  qui  souvent  est  arrêt''e  au  milieu  d'une  phrase 
par  un  mot  qui  lui  manque,  ou  bien  qui  d'autres  fois  ne  peut  dénonuner 
les  objets  qu'on  lui  présente,  tout  en  indiquant  bien  par  la  parole  la  pro- 
priété de  ces  objets.  Or,  ces  troubles  de  l'évocation  de  certains  mots,  va- 
riables suivant  les  jours,  sont  d'observation  constante  et  banale  dans 
l'aphasie  motrice  ou  sensorielle  par  lésion  de  la  zone  du  langage.  Ils 
peuvent  se  rencontrer  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  dès  le  début 
de  l'affection  et  il  s'agit  alors  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  légère,  ou 
plus  tard  dans  le  cas  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  très  prononcée  et 
au  moment  où  l'état  du  malade  est  nettement  amélioré.  Ils  n'ont,  je  le 
répète,  rien  de  caractéristique  et  ne  sont  que  l'expression  d'un  langage 
intérieur  troublé,  par  suite  de  l'altération  d'une  catégorie  d'images  vi- 
suelles, auditives  ou  motrices.  Ainsi  que  je  viens  de  l'indiquer,  la  cli- 
nique et  l'anatomie  pathologique  montrent  que  l'aphasie  amnésique  de 
Pitres  n'existe  pas  en  tant  que  forme  spéciale  d'aphasie,  et  quelle  n'est 
qu'une  variété  atténuée  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  avec  lesquelles 
elle  se  confond. 


ÉTAT  MENTAL  DES  APUASIOUES 

Chez  tout  aphasique  par  lésion  de  la  zone  du  langage,  riulelligence 
est  diminuée.  Le  fait  est  connu  depuis  longl(MU[)s  cl  Trousseau  y  avait 
déjà  insisté.  Par  contre,  l'intelligence  est  intacte  dans  les  aphasies  rele- 
vant de  lésions  siég(>ant  en  dehors  de  celte  zone  —  (iphasics  pures.  — 
Ce  degré  d'altération  est  variable,  et  n'est  souuùs  à  aucune  règle,  mais 
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il  ost  plus  accusé  dans  l'apliasio  sensorielle  que  dans  Taphasie  motrice. 
Beauc()U()  (rélénients  du  reste  entrent  en  ligne  de  compte,  dans  Tappré- 
ciation  du  facteur  intelligence  chez  ces  sujets. 

Tout  dé|i('n(l  d(^  l'étendue  et  de  l'intensité  de  la  lésion,  de  son  l'elentis- 
sement  j)lus  ou  moins  grand  sur  les  régions  voisines,  de  l'état  des  vais- 
seaux et  de  la  circulati(tn,  surtout  enfin  de  l'âge  du  malade.  Ce  sont  là 
tout  autant  de  causes,  qui  peuvent  faire  varier  du  tout  au  tout  les 
fonctions  intellectuelles  chez  tel  ou  tel  aphasique.  Enlin  il  ne  faut  pas 
ouhlier  (pi'un  aliéné  peut  devenir  aphasicpie  de  même  qu'un  aphasique 
peut  devenir  aliéné.  En  résumé  la  ((uestion  doit  être  tranchée  dans  chaque 
cas  spécial,  à  l'aide  d'une  observation  minutieuse  du  malade.  Les  mêmes 
remarques  s'appliquent  aux  questions  d'ordre  médico-léçial  —  aflUiires 
criminelles,  interdiction,  validité  ou  non  d'un  testament  —  qui  peuvent 
se  présenter  à  propos  d'un  malade  attehit  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle. 


ZONE    DU   LANGAGE 

Les  fliits  qui  précèdent  démontrent  qu'il  n'existe  que  trois  centres 
d'images  du  langage.  Le  centre  des  images  motrices  d'articulation  ou 
centre  de  Broca,  occupant  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche;  le 
centre  des  images  auditives  des  mots  dit  centre  de  Wernicke,  siégeant 
à  la  ])artie  ])0stérieure  des  première  et  deuxième  circonvolutions  tem- 
porales gauches  ;  le  centre  des  images  visuelles  des  mots  que  j'ai  con- 
trihué  à  localiser  dans  le  pli  courbe  gauche. 

Chez  le  droitier,  tous  ces  centres  sont  situés  dans  l'hémisphère  gauche; 
ils  siègent  à  droite  chez  le  gaucher.  Mais  toujours  ils  n'appartiennent 
qu  à  un  seul  hémisphère. 

Freud  (1894)  a  signalé  le  fait  que  tous  ces  centres  formaient  une 
vaste  zone  sur  la  corticalité  gauche,  zone  qu'il  appelle  zone  du  langage. 
Mais  cet  auteur  l'a  trop  étendue  en  airière.  Voici  selon  moi  quelles  en 
sont  les  limites  (lig.  1).  vSous  le  nom  de  zone  du  lanrjcKjc,  il  faut  en- 
tendre cette  portion  de  la  corticalité  où  sont  emmagasinés  les  centres 
des  images  du  langage,  c'est-à-dire  le. pied  de  la  troisième  frontale,  le  pli 
courbe  et  la  partie  |)ostérieure  de  la  j)remière  circonvolution  temporale. 
Placée  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius,  elle  décrit  une  sorte  de  fe^r  à 
cheval  ouvert  en  haut,  reçoit  dans  sa  concavité  la  partie  inférieure  de  la 
zone  sensitivo-motrice  et  s'étend  |)robablement  dans  la  |)rolondeur  de  la 
scissure  de  Sylvius  à  l'écorce  de;  l'insula.  Cette  zone  du  langage  occupe 
ainsi  la  plus  grande  partie  de  la  circonvolution  d'enceinte  de  la  scissure 
de  Sylvius  et  enq)runte  ses  parties  constituantes  à  l'écorce  d(!s  lobes  fron- 
tal, temporal  et  |)ariétal. 

Au-dessous  (!<"  l'écorce,  une  séi-ie  de  libres  réimissent  les  points  d(^ 
cette  zone  soit  entre  eux,  soit  avec  les  parties  voisines  de  la  corticalité 
cérébrale.  Les  premières  constituent  les  fibres  propres  à  la  zone  du  lan- 
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gage  (fig.  2  et  5),  ce  sont  les  fibres  courtes  cV association  et  les  fil)res  plus 
longues  du  faisceau  lonrjitndinal  supérieur  on  arque.  Vixvmx  les  secondes 
je  signalerai  le  faisceau  occip/lo-frontal  qui  met  en  rapport  le  lohe 
frontal  et  le  lobe  occipital  et  le  faisceau  longitudinal  inférieur  lequel 
appartient  à  la  zone  du  langage,  parles  libres  qui  vont  de  la  zone  visuelle 
générale  au  pli  courbe  et  au  lobe  temporal.  Le  corps  calleux,  reliant 
entre  eux  les  hémisphères,  joue  également  un  rôle  très  important  dans 
les  connexions  des  dill'érents  centres  de  la  zone  du  langage.  Il  ne  l'aul 
pas  oublier,  en  effet,  que  les  mouvements  de  la  langue,  des  lèvres,  etc.. 


Kif,'.  1.  —  Zone  du  lang-age.  —  B,  circonvolution  de  Broca,  centre  des  images  motrices  d'arlicnlation. 
—  A.  circonvolution  de  Wei'nicke,  centre  des  images  auditives  des  mots.  —  ï'c.  pli  courlie.  cenlrr 
des  images  visuelles  des  mots. 


ayant  une  représentation  bilatérale,  la  circonvolution  de  Broca  est  partant 
en  rapport  avec  les  deux  opercules  rolandiques.  De  même  les  centres 
communs  de  l'audition  et  de  la  vision  ont  également  nue  représentation 
corticale  bilatérale,  et  communiquent  entre  eux  ainsi  qu'avec  les  centres 
auditifs  et  visuels  verbaux  —  ])arties  postérieures  des  1'"''  et  2*^  régions 
temporales  et  pli  courbe  du  coté  gauche —  par  rintermédiaire  des  libres 
calleuses.  De  toute  cette  corticalité  de  la  zone  du  langage  émanent  des 
fibres  de  projection  qui  s'arrêtent  presque  toutes  dans  le  thalamus.  Par 
sa  face  profonde,  la  [)arti(!  postérieure  de  cette  zone  présente  des  rapports 
importants  avec  les  radiations  optiques  de  (iiatiolet.  Elle  reçoit  tous  ses 
vaisseaux  de  Tartère  sylvienne  et  de  ses  blanches,  ce  (pii  expliipie  la 
possibilité  de  lésions  localisées  ou  totales  de  la  zone  du  langage. 

Sui' cette  zone  du  langage  reposent  trois  centres:  cbacun  k\\'u\  est  en 
japport  immédiat  avec  la  zone  généi'ale  de  la  corlicalilé  corres[)ondaule 
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Kig-.  2.  —  Los  voies  condiictrices  de  la  vision,  aj)|i.'ireil  visiifl  cfiilral  ou  intra-céivliral  <■(  appareil 
visuel  p('Ti|tli('rii|ue.  —  La  jiarlie  antérieure  des  liémisplières  a  été  écarti^e  alin  de  montrer  le 
trajet  de  la  liandelelle  optiipie  et  du  chiasuia.  —  La  ivf;ion  .Y,  indiquée  par  un  cercle  blanc, 
représente  la  localisation  de  la  lésion  dans  ta  cécité  verbale  ])ure.  La  zone  corticale  visuelle  est 
teintée  en  ffris  des  deux  côtés.  Les  moitiés  droites  (iiachées)  des  deux  champs  visuels  correspon- 
dent à  la  bandelette  optique  gauche.  —  AM,  avant  mur.  —  C,  cunéus.  —  Ct\  Corps  calleux  (bour- 
relet). —  Cf/c,  ^>//,  corps  genouillés  externe  et  interne.  —  0'/7.  sefjment  rétro-lenticulaire  de  la 
capsule  interne.  —  CSyt,  couches  saffittales  du  sefîmcnt  postérieur  de  la  couronne  lavcuuiante.  — 
F-,  F'.,  les  troisièmes  circonvolutions  frontales  t;aucho  et  droite.  —/'<'.  faisceau  visuel  croisé.  — 
///,  faisceau  visuel  direct.  —  /'m,  faisceau  visuel  mactilaii'e.  —  Fin,  forceps  i)ostérieur  du  corps 
calleux.  —  Fil,  faisceau  uncinatus.  —  In,  I/i,  circonvolutions  antérieures  et  postérieure  de  linsula. 
—  A',  scissure  calcarine.  —  Aï;,  noyau  caudé.  —  Nlt,  noyau  rouire.  —  P,  pied  du  pédoncule  cé'ré- 
bral.  —  l'c,  P'c,  pli  courbe  gauche  et  droit.  —  Pnl.  pulvinar.  —Qn,  tubercule  quadrijunu^ui  anté- 
rieur. —  Riii.  ruban  de  lieil  médian.  —  S/m.  sid)stance  perforée  antérieure.  —  7',.  pi-emière  cir- 
convolution temporale.  —  Tf//).  pilier  iiosté-rieui-  du  tiii;one.  —  11',  zone  de  \Veinicke.  —  //.  bande- 
lette ojiti(pie.  —  ./•//,  chiasuia  des  nerfs  opti(pu's. 
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pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  est  en  rapport  immédiat  avec 
la  zone  ])sycho  ou  sensitivo-motrice  et  plus  spécialement  avec  cette  paiiie 
de  la  corticalilé —  opercule  rolandique  —  ipii  innerve  Tappareil  pliona- 
leur  (hypoglosse  J'acial  inférieur,  etc.);  '2"\c  centre  des  images  visuelles 
verbales  siét!;eaut  dans  le  pli  courbe  est  en  contact  avec  le  centre  de  la 
vision  oénérale  du  côté  correspondant  qui  occupe  le  cunéus,  les  lojjules 
linjiual  et  fusiforme  (')  et  il  entre  éj^ralemcnl  en  rapjiort  avec  le  centre 
visuel  du  côté  opposé,  par  Tintcrmédiaire  des  fdjres  calleuses;  ,"»"  eiilin  le 
centre  des  images  auditives  verbales  qui  siège  à  la  partie  [tosiéricurc 
de  la  zone  teiiq)orale,  en  arrière  du  centre  de  la  fonction  auditive 
générale,  centi-e  qui,  comme  celui  de  la  vision  générale,  est  également 
bilatéral . 

C'est  sur  cette  zone  du  langage  que  doit  porter  l'étude  actuelle  des 
lésions  de  lapliasie.  Mais  Tobservation  macroscopique  ne  saurait  suflire;  il 
est  indispensable  de  pratiquer  l'examen  microscopique  en  coupes  sériées 
et  coloriées;  seule  méthode  qui  peut  permettre  de  limiter  nettement 
les  lésions  et  de  résoudre  les  points  encore  litigieux  de  la  question. 

La  zone  du  langage  peut  être  atteinte  de  deux  façons  différentes  : 
1°  ou  bien  la  lésion  détruit  une  partie   de  cette   zone  ou   de  ses  libres 

(1)  L'cxislcuee  d'un  ceiitro  d'images  optiques  des  lellrcs  et  des  mots,  localisé  dans  le  ])li 
courbe,  est  admise  i)ar  la  majorité  des  observateurs,  l'our  quelques  auteurs  cependant,  ces 
images  visuelles  verbales  siégeraient  dans  la  même  région  (|ue  la  mémoire  optique  générale 
—  lobes  occipitaux.  Je  ne  comprends  pa^très  bien,  je  l'aNouc.  ci'llc  objection  à  l'exislem-e  d'un 
centre  visuel  verbal,  car  du  moment  que  l'on  admet  un  centre  auditif  verbal  iiiilépendanl 
du  centre  auditif  commun,  il 'n'y  a  pas  de  raison  psyebol()gi(pie  jiour  admettre  que  les  cboses 
doivent  se  passer  pour  la  vision  autrement  que  ])0ur  l'audition.  Pour  les  auteurs  qui  l'egardenl 
comme  douteuse  l'existence  d'un  centre  spécialisé  ])onr  les  images  visuelles  du  langage.  l;i 
comprébension  de  la  lecture  se  ferait  de  la  manière  suivante  :  les  images  visuelles  des  lettres 
emmagasinées  dans  le  centre  commun  de  la  vision  —  lobes  occipitaux  —  viendraient  directe- 
ment réveiller  les  images  auditives  correspondantes  et  c'est  de  cette  manière  (jnc  la  notion 
du  mot  serait  évo([uée  dans  le  langage  intérn'ur. 

Les  faits  anatomo-cliniques  ne  sont  pas  en  laveur  de  eeUe  manière  de  voir.  S'il  n'existait 
pas  de  centre  visuel  verbal,  il  serait  impossible  d'expliquer  toujours,  par  la  surdité  verbale 
seule,  l'alcxie  et  ragra|)bie  de  lapliasie  sensorielle.  Nombreux,  en  elfet,  sont  les  cas,  dans 
lesquels,  avec  une  surdité  verbale  très  faible  ou  presque  indle,  l'alexie  et  l'agraiibit'  sont  com- 
jdètfes  et  totales.  Ou  ne  peut  dans  ces  faits,  pour  ex|)li(iuer  l'alexie  et  l'agrapliie,  invo(pier  la 
disparition  des  images  auilitives  puisque  le  sujet  ne  présente  qu'un  degré  très  atténué  de  sur- 
dité verbale  et  qu'il  comprend,  souvent  jiresipie  aussi  bien  (jii'uii  sujet  normal,  toutes  les  ques- 
tions qu'on  lui  ])ose  à  liante  voix.  Or,  dans  ces  faits,  b^  lobe  temporal  est  intact  et  la  lésion 
siège  dans  le  j)li  courbe,  ainsi  que  le  prouvent  de  nombreux  cas  suivis  d'autopsie.  Le  pli 
courbe  enfin,  ainsi  que  je  l'ai  montré  avec  mon  regrellé  élève  Vialel.  est  en  connexion  intime 
avec  le  centre  cortical  de  la  vision. 

11  est  évident  que,  dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler,  la  cécité  verbale  e(  l'agrapliie  sont 
sous  la  dépiindaiice  non  |)as  d'une  altération  du  centre  auditif  des  mots  puis([ue  ce  dernii'r  est 
ici  intact,  mais  qn'(dies  relèvent  de  la  lésion  <lu  centre  visuel  verbal  —  ])ii  courbe. 


Fig.  3.  —  Les  connexions  de  la  zciiii'  t\u  laiinaLic  i-n  |i,irli(ulici-  du  pli  ciunlic  -.wrr  la  /oiic  vi>nfllr 
générale  droite  et  gauche  cl  avec  la  zonr  nioliici'  drs  ilciiv  nMrs.  La  zoiir  ilii  larij;af;f  est  rnlori'c 
en  rouge  ainsi  que  les  libres  coiiiniissiirales  et  d'association  qui  s'rii  cU'Iarluiil  ou  ipii  y  ariivcnl. 
Le  tiers  antérieur  de  la  lignre  teintée  en  gris  foncé,  appartient  à  une  i(iii|if  Miliio-lransversalr  cl 
l(>s  deux  tiers  |)Osti'ri('nrs  à  lUK^  coiipi'  liorizuntalc  des  ilciiv  lii'niis|i|irii's.  I.a  /nrir  Iriiili'c  eu  j;ri> 
sur  la  l'ari'  extcrni'  de  l'Iit'iiiisplièri'  ccpri'sciilc'  iij^urc  7i/>is,  iMdi(|uc  le  scclnii'  li('ini>|diériipir 
enlevé  \Muy  prali(|U('r  ces  deux  coupes. 
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Fiff.  ô. 


Arc,  faisceau  arqué,  réunissant  le  pli  courbe  et  la  pre- 
mière circonvolution  temporale  à  la  zone  de  Broca  et 
à  la  zone  motrice  corticale  du  membre  supérieur.  — 
C,  cuneus.  —  Ce,  corps  calleux.  —  cff,  fibres  calleuses 
reliant  les  deux  circonvolutions  frontales  ascendantes 
gauche  et  droite.  —  cff^,  fibres  calleuses  reliant  les 
deux  circonvolutions  troisièmes  frontales  gauche  et 
droite.  — Cia,  Cip,  Ci  ri,  segments  antérieur,  postérieur 
et  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne.  —  CSgi.  les 
couches  sagittales  du  segment  postérieur  de  la  cou- 
ronne rayonnante.  —  F,,  première  circonvolution  fron- 
tale. —  t\,  circonvolution  de  Broca.  —  Fit,  Fn',  fron- 
tales ascendantes  gauche  et  droite.  —  A',  scissure  calcarine. 

bique.  —  NC,  noyau  caudé.  —  NL^,  JVL,,  les  segments  externe  et  moyen  du  noyau  lenticulaire.  — 
Pc,  Pc',  plis  courbes  gauche  et  droit.  —  pcc,  fibres  commissurales  reliant  entre  eux  les  deux  plis 
courbes.  — pcf,  fibres  reliant  le  pli  courbe  gauche  à  la  zone  motrice  du  côté  opposé.  —  pcf^,  fibres 
reliant  le  pli  courbe  gauche  à  la  troisième  circonvolution  frontale  droite.  — pco,  fibres  reliant  le 
pli  courbe  gauche  à  la  zone  corticale  visuelle  du  même  côté.  — pco',  fibres  reliant  le  pli  combe 
gauche  à  la  zone  corticale  visuelle  du  côté  opposé  et  passant  par  le  corps  calleux.  — pet,  libres 
reliant  le  pli  courbe  à  la  première  circonvolution  temporale  du  côté  correspondant.  —  jict',  fibres 
reliant  le  pli  courbe  ;i  la  première  circonvolution  temporale  du  côté  opposé  et  passant  par  le  cor])s 
calleux.  —  tet,  fibres  calleuses  reliant  les  deux  premières  circonvolutions  temporales  gauche  et 
droite.  —  T^,  première  circonvolution  ti'm|i(nali'.  —  Th.  couihc  ojitiipie.  —  V7,  ventricule  latéral. 

27  * 


'ôbis. 
première  circonvolution  lim- 
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intrinsèques:  2"  on  hicn  elle  isole  une  partie  de  eelle  zone  de  la 
corticalité  cérébrale  voisine. 

Dans  le  premier  cas  —  Aphasies  par  lésions  de  la  zone  du  langage 

—  un  centre  d"iniaii;es  seia  perdu  pour  le  malade;  tout  le  langage  inté- 
rieur sera  atteint  et  tontes  les  modalités  du  langage  seront  affectées.  Mais 
le  phénomène  clinicpi;'  dominant  variera  avec  le  siège  même  delà  lésion. 
La  destruction  du  centre  de  Broca  produit  raphasic  motrice  corticale  ;  la 
lésion  du  gyrus  supra  marginalis  produit  Taphasic  sensorielle  type,  per- 
sistant telle  quelle  toute  la  survie  du  malade;  la  cécité  verbale  relève 
de  la  destruction  du  pli  courbe  ;  la  surdité  verbale  est  due  à  une  lésion 
de  la  partie  postérieure  de  la  première  temporale.  Mais  c«>  qui  domine 
tout  ceci  et  je  ne  saurais  trop  y  insister,  c'est  que  dans  toute  lésion  de 
la  zone  du  langage,  quel  que  soit  le  siège  de  cette  lésion,  toutes  les  moda- 
lités du  langage  sont  troublées. 

11  en  est  tout  autrement  lorsque  la  lésion  siège  en  dehors  de  la  zone  du 
langage.  —  Aphasies  pures.  Ici  un  centre  d'images  du  langage  — 
motrices,  auditives,  visuelles  —  est  séparé,  isolé  par  la  lésion,  d'avec  ses 
connexions  physiologiques.  Dans  Vap/iasie  motrice  sous-corticale,  les 
fibres  d'association  sous-jacentes  au  centre  de  Broca  étant  détruites,  ce 
dernier  ne  peut  plus  actionner  les  centres  des  mouvements  de  la  parole 

—  opercule  frontal  et  rolandique.  —  Dans  la  surdité  verbale  pure, 
tantôt  il  s'agit  d'un  affaiblissement  des  fonctions  du  centre  auditif  com- 
mun par  lésion  temporale  bilatérale  (Dejerine  et  Sérieux,  Pick),  tantôt 
comme  dans  le  cas  de  Liepmann  la  lésion  est  unilatérale  et  sons-cor- 
ticale. C'est  dans  des  cas  analogues  à  celui  rapporté  par  ce  dernier  auteur, 
que  l'on  peut  émettre  l'hypothèse  que  la  surdité  verbale  pure  relève  d'un 
autre  mécanisme  que  dans  les  cas  précédents,  et  (pi'elle  est  la  consé- 
quence d'une  interruption  des  fibres  qui  relient  le  centre  connnun  et  bila- 
téral de  l'audition  au  centre  des  images  auditives  des  mots,  —  siégeant 
dans  la  partie  postérieure  des  deux  premières  circonvolutions  temporales 
du  côté  gauche.  Quant  à  la  cécité  verbale  pure,  elle  est  la  conséquence, 
ainsi  que  je  l'ai  montré,  d'une  lésion  qui  détruit  les  fibres  d'association 
qui  relient  le  centre  connnun  de  la  vision  —  centre  bilatéial  —  avec  le 
pli  conrlte  gauchi',  centre  des  images  visuelles  des  mots. 

Dans  ce  second  groupe  de  faits  la  zone  du  langage  est  intacte,  ses 
fibres  (h;  relation  extrinsèque  sont  seules  détruites. 

Les  aphasies  vraies  résultent  donc  d'une  lésion  de  la  zone  du  lan- 
gage, les  aphasies  pures  d'une  lésion  siég<'ant  en  deliois  de  cette  zone. 


PSYCHOLOGIE  PHYSIOLOGIQUE   DU  LANGAGE  —  LANGAGE  INTÉRIEUR 

De  l'élude  elinicpie  et  analomo-|»alb(dogiqii(>  précédente,  on  |>ent 
déduire  le  iiKHanisiiuï  du  langage  inlérieiu'  et  Texplicalion  des  diverses 
variétés  de  l'apbasie. 


TROUBLES  DU  LANGAGE.  4-25 

Langage  intérieur.  —  Lorsque  nous  nous  abandonnons  au  cours  de 
nos  létloNions,  lorsque  en  (Fautres  termes  nous  faisons  acte  de  penser, 
nous  pouvons  le  faire  de  deux  manières  très  différentes.  Ou  bien  nous 
pensons  avec  des  images  d'objets,  ou  bien  nous  pensons  avec  des  images 
de  mots  et  dans  ce  dernier  cas  nous  causons  avec  nous-mêmes,  c'est-à- 
dire  que  nous  pensons  à  Laide  de  notre  langage  intérieur.  Les  trois 
centres  d'images  du  langage  —  auditives,  motrices  et  visuelles  — 
entrent  en  jeu  dans  l'élaboration,  dans  le  fonctionnement  de  notre  lan- 
gage intérieur,  mais  à  un  degré  plus  ou  moins  prépondérant  suivant  qu'il 
s'agit  de  tel  ou  tel  centre  d'images.  Au  premier  plan  apparaissent  les 
images  auditives.  Nous  pensons  avec  nos  images  auditives  et,  en  même 
temps  que  nous  entendons  les  mots  résonner  dans  notre  oreille,  nous 
avons  plus  ou  moins  conscience  des  mouvements  nécessaires  pour  les 
prononcer,  l'image  auditive  venant  réveiller  l'image  motrice  correspon- 
dante. En  d'autres  termes,  notre  langage  intérieur  s'etfectue  à  l'aide  des 
images  auditives  et  motrices  et  c'est  l'union  intime  de  ces  deux  espèces 
d'images,  qui  constitue  ce  que  l'on  appelle  la  notion  du  mot.  De  même 
que  nous  pensons  à  Laide  de  nos  images  auditives  et  motrices,  de  même 
nous  lisons  en  évoquant  ces  images  —  nous  ne  lisons  pas  en  effet  directe- 
ment et  Limage  visuelle  du  mot  vient  réveiller  l'image  auditive  puis 
l'image  motrice  correspondante,  nous  donnant  ainsi  la  notion  du  mot.  — 
Il  en  est  de  même  enfin  pour  l'écriture  et  avant  d'écrire  un  mot,  nous 
l'entendons  résonner  dans  notre  langage  intérieur.  Ouant  aux  images 
visuelles,  elles  jouent  un  rôle  plus  elfacé  dans  le  mécanisme  du  langage 
intérieur  où  elles  ont  un  rôle  assez  secondaire,  elles  sont  en  effet  d'ordre 
moins  ancien  et  partant  moins  empreintes  dans  la  corticalité.  La  formation 
des  images  du  lanuaye  chez  l'enfant  se  fait  en  effet  dans  l'ordre  suivant  : 
Cf.  images  auditives,  [i  images  motrices,  y  images  visuelles. 

Le  langage  intérieur  fonctionne-t-il  toujours  de  la  même  manière  chez 
tous  les  individus?  Les  images  auditives  sont-elles  toujours  au  premier 
plan?  Sommes-nous  tous  en  d'autres  termes  des  auditivo-moteurs? 
C.  Bastian,  Charcot,  Ballet,  ont  admis  que  chacun  de  nous  met  plus 
spécialement  en  jeu  une  variété  d'images  :  de  là  la  division  des  indi- 
vidus en  :  auditifs,  visuels,  moteurs  d'articulation  et  moteurs  graphiques. 
En  d'autres  termes,  du  fait  de  l'éducation  et  de  l'habitude,  chez  chacun 
de  nous  prédominerait  un  centre  pour  le  mécanisme  de  la  pensée. 

Cette  conception  ne  me  parait  pas  devoir  être  admise.  Nous  pensons 
tous  de  la  même  manière,  en  mettant  en  jeu  nos  trois  images  du  langage 
—  auditives,  motrices,  visuelles  —  et  ce  sont  les  images  auditivo-motrices 
([ui  prenniMit  toujours  le  premier  rang.  Pensons  une  idée  abstiaite  et 
immédiatement  nous  entendons  les  mois  résonncir  à  notre  oi'eille,  en 
même  temps  que  nous  avons  la  notion  (h's  mouveuienls  nécessaires  })our 
les  prononcer. 

La  preuve  indirecte  peut  encore  être  donnée  de  la  manière  suivante  : 
Prenons  un  soi-disant  visuel  et  mettons-le  en  face  d'un  mot  de  sa  langue 
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auquel  il  nost  pas  habitué,  et  on  le  verra  inunédiatemeut  épeler  le 
mot  et  en  évoquer  les  images  auditives  et  motrices.  Pour  comprendre  le 
mot  il  a  mis  en  usage  toutes  les  images  du  langage. 

La  clinique,  dailleurs,  est  en  opposition  couq)lète  avec  cette  théorie  de 
la  prééminence  de  tel  ou  tel  centre  du  langage  chez  les  individus.  Si  la 
chose  existait,  les  symptômes  des  aphasies  seraient  des  plus  variahles 
suivant  que  l'individu  atteint  serait  un  visuel,  un  auditif  ou  un  moteur. 
C'est  ainsi  qu'un  moteur  pourrait  supporter  sans  trop  de  troubles  une 
lésion  du  centre  auditif  ou  visuel  car,  dans  le  premier  cas,  ses  images 
visuelles  et  motrices  seraient  suffisantes  pour  compenser  la  perte  des 
images  auditives  et  dans  le  second  cas,  les  images  motrices  et  auditives 
suffiraient  à  compenser  la  perte  des  images  visuelles.  Le  diagnostic  de 
l'aphasie  serait  donc  des  plus  incertains  si,  partant  du  symptôme,  on 
arrivait  à  conclure  à  la  localisation  de  la  lésion,  sans  savoir  préalablement 
—  et  dans  l'espèce  la  chose  est  impossible  —  quel  est  chez  l'individu 
frappé  d'aphasie,  la  mémoire  d'images  prédominante,  sans  savoir  en 
d'autres  termes  à  quel  type  —  visuel,  auditif,  moteur  —  appartient  cet 
individu.  Or,  je  le  répète,  les  faits  cliniques  sont  absolument  contraires 
à  cette  théorie  et  les  autopsies  démontrent,  qu'une  même  lésion  entraîne 
toujours  les  mômes  symptômes  exactement  superposables  et  cela,  quel 
que  soit  le  degré  de  culture  présenté  par  le  sujet. 

La  théorie  précédente  n'est  du  reste  qu'une  application  au  langage 
intérieur  de  la  doctrine  des  mémoires  partielles  —  mémoires  partielles 
qui  par  leur  association  nous  donnent  la  notion  des  idées.  —  Dans 
l'étude  du  langage  intérieur,  il  faut  faire  en  effet  une  distinction  complète 
entre  l'idée  et  le  mot  qui  sert  à  représenter  cette  idée.  Or,  l'idée  que 
nous  avons  d'une  chose  n'est  autre  chose  qu'une  association  de  plusieurs 
sensations  passées  à  l'état  d'images.  Lorsque  nous  pensons  d'une  manière 
abstraite,  nous  ne  pensons  pas  avec  des  images  de  mots,  mais  bien  avec 
des  images  d'objets.  C'est  ici  que  les  mémoires  partielles  entrent  enjeu 
les  unes  et  les  autres,  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande  suivant 
que  l'individu  a  telle  ou  telle  mémoire  —  visuelle,  auditive,  tactile,  gus- 
tative,  olfactive,  etc.,  —  plus  ou  moins  développée,  mais  dans  ce  cas  il 
n'y  a  pas  de  langage  intérieur.  C'est  pour  n'avoir  pas  tenu  compte  de  ces 
deux  modes  de  penser  —  penser  avec  des  images  d'objets  et  penser  avec 
des  images  de  mots  —  que  l'on  est  arrivé  à  diviser,  au  point  de  vue  du 
langage  intérieur,  les  individus  en  visuels,  auditifs,  etc.  Tel  sujet  —  pein- 
tre ou  littérateur  —  pourra  avoir  une  mémoire  visuelle  générale  très 
développée,  il  pourra  évoquer  mentalement  et  d'une  la^on  très  intensive 
des  représentations  de  choses  ou  d'objets  une  seule  fois  aperçus  — 
paysages,  animaux,  figures  humaines,  etc.  —  Si  c'est  un  peintre  il 
pourra  les  reproduire  par  le  dessin  avec  une  grande  exactitude  ou  les 
décrii-e  par  la  i)lume  si  c'est  un  littéi-ateur,  et  (-('pendant,  dans  son  lan- 
gage intériem-,  ce  sujet  ne  sera  pas  pour  cela  un  visuel,  mais  bien  un 
auditivo-moteur  connue  les  autres  individus. 


TROUBLES  DU  LANGAGE.  ATi 

J"ai,  pour  ma  part,  étudié  le  langage  intérieur  chez  un  grand  nombre  de 
personnes  appartenant  à  toutes  les  classes  de  la  société  et  juscprici,  il  ne 
m'a  pas  encore  été  donné  de  rencontrer  un  snjet,  qui  pensât  «  en  lisant  sa 
pensée  ».  Tous  ceux  que  j'ai  observés  pensaient  avec  leurs  images  audi- 
tivo-motrices  et  dans  le  nombre,  cependant,  il  s'en  trouvaitplusd'nn  qui, 
pour  la  mémoire  générale,  appartenaient  à  la  catégorie  des  visuels. 

l')ien  que  les  images  visnelles  des  mots  soient  chez  Tindividn  d'ordre 
moins  ancien  que  les  images  auditives  et  motrices,  leur  intégrité  est 
cependant  absolnment  nécessaire  pour  le  langage  intérieur,  ([ui  ne  peut 
fonctionner  normalement  que  lors({ue  ces  trois  centres  d'images  sont 
intacts.  La  lésion  de  l'un  de  ces  centres  retentit  à  la  fois  sur  tous  les 
autres,  avec  prédominance  des  troubles  sur  le  groupe  d'images  directe- 
ment lésées.  Dans  tous  ces  cas  lagraphie  existe  toujours.  La  destruction 
du  centre  de  Broca  entraine,  outre  la  })erte  du  langage  articulé  sous  tous 
ses  modes,  les  troubles  latents  de  la  lecture  et  de  l'audition  et  l'agraphie. 
La  destruction  des  images  auditives  a  pour  conséquence  la  surdité  verbale 
avec  tons  ses  corollaires  ;  en  ontre  la  parole  a  perdu  son  régniateur  d'où 
la  })araphasie  ou  la  jargonaphasie,  enlin  la  perte  de  la  notion  du  mot 
expli({ne  la  cécité  verbale  et  l'agraphie.  Si  ce  sont  les  images  visuelles 
des  mots  qui  sont  détruites  —  lésion  du  pli  courbe  —  la  cécité  verbale 
et  l'agraphie  seront  la  conséquence  de  la  destruction  de  ces  images,  enfin 
le  malade  présentera  de  la  paraphasie,  plus  légère  en  général  que  dans 
le  cas  précédent,  et  les  synq)tômes  de  surdité  verbale  seront  peu  marqués. 

Les  aphasies  y^?/rc.s  s'ex|)li(pu'nt  facilement.  La  zone  tin  langage  est 
intacte,  la  notion  du  mot  n'est  pas  troublée;  l'agraphie  n'existe  jamais. 
Les  troubles  ne  se  manifestent  que  du  côté  du  centre  (pii  est  privé  de 
ses  coimexions  avec  la  zone  du  langage. 

J'ai  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  un  fait  en  apparence  assez  para- 
doxal. Un  malade  atteint  de  surdité  verbale  complète  reconnaît  d'ordi- 
naire son  nom:  s'il  s'agit  de  cécité  verbale,  il  le  distingue  au  milieu 
d'autres  mots;  ragraphi([ne  |>('iit  signer;  cependant  laphasicjue  moteur 
ne  prononce  d'ordinaire  i)as  mieux  son  nom  qu'un  autre  mot.  Ce  qui 
persiste  le  plus  ch(v>  ra|)hasi([ue,  ce  sont  les  im[)ressions  les  j>lus  an- 
ciennes, les  plus  intenses,  les  plus  intimes,  les  plus  personnelles,  les 
plus  souvent  répétées,  les  plus  familières.  Les  images  que  le  malade  met 
le  plus  souvent  enjeu,  qui  sont  utilisées  le  plus  fréquemment,  sont  aussi 
les  plus  résistantes.  Or  à  chaque  instant  nous  entendons  prononcer  notre 
nom;  fréquemment  nous  l(>  voyons  écrit  ou  le  signons;  il  est  excej)- 
tionnel  au  contraire  que  nous  ayons  l'occasion  de  le  prononcer.  Ainsi 
limage  motrice  d  articulation  du  nom  propre  disparait  ])lus  facilement 
([ue  les  images  auditives  et  visnelles  corres|)on(lantes,  images  qui  sont 
plus  fortement  empreintes  dans  l'écoi-ce  cérébrale. 

Envisagée  d'une  manière  générale,  la  physiologie  |)alliologi(pie  des 
apbasies  par  lésion  de  la  zone  du  langage  —  à  savoir  lapbasie  motrice  el 
laijhasie  sensorielle  —  se  résume  en  une  perte  des  images  de  mémoire 
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(|iii  dans  le  langage  intérieur  nous  donnent  la  notion  du  mk»!,  (-"est-à-dire 
les  iniaiics  niotrieos  d'articulation,  auditives,  visuelles  de  ce  mot.  Dans 
Tapliasie  motrice  corlicale  il  existe  une  aumésie  |)0ur  les  images  motrices, 
dans  l'aphasie  sensorielle  par  lésion  de  la  zone  du  langage,  il  existe  une 
amnésie  des  images  auditives  et  visuelles.  Le  mot  étant  dans  le  langage 
intérieur —  comme  dans  le  langage  extérieur,  du  reste,  — un  com()lexus 
résultant  de  rassociatiou  de  ces  trois  images,  il  n'existe  pas  d'apliasic 
amnésicpu!  au  sens  propre  du  mot,  cha([ue  vai'iété  d'aphasie  étant  réalisée 
par  une  amnésie  partielle,  c'est-à-dire  limitée  à  la  ])ert('  des  images 
—  motrices  ou  sc'usorielles  —  du  langage.  On  ne  pourrait  donc  donner 
le  nom  générique  d'aphasie  auuiési(|ue  (pi'à  l'aphasie  totale,  c  est-à-dii'e 
aux  cas  dans  lesquels,  toute  la  zone  du  langage  ayant  disparu,  le  sujet 
n'a  |)lus  à  sa  disposition  aucune  des  images  du  langage. 


DIAGNOSTIC   ET    VALEUR   SÉIVtlOLOGIQUE    DE    L'APHASIE 


Le  diagnostic  de  l'aphasie  et  de  ses  dilïërentes  formes  est  iacile  à  éta- 
hlir.  Pour  les  formes  motrices,  on  se  rappellera  que  l'aphasicpu'  moteur 
n'est  point  un  paralyti({ue  des  organes  qui  entrent  en  jeu  dans  l'acte  de 
la  parole  et  )tar  conséquent  on  ne  le  confondra  pas  avec  le  (hjaarlhrique. 
chez  lecpiel  les  trouhles  de  l'articulation  des  mots  sont  la  consécpience 
d'une  paralysie  de  ces  organes,  paralysie  toujours  constatahle  à  l'exauH'u 
direct.  Voy.  Dijsart/irie,  paralysie  pseudo-bulhaire  et  bulbaire,  para- 
lijs  ie  la  h  io-gloss  o-la  ryngée . 

L'aphasie  motrice  corticale  sera  facile  à  distinguer  de  l'aphasie  motrice 
sous-corticale,  cardans  cette  dernière  le  langage  intérieur  est  intact  ainsi 
((ue  l'écriture.  .Notons  enfin  la  possihilité  —  assez  lare  du  reste  —  de  la 
coexistence  chez  un  même  sujet  de  raj)hasie  motrice  corticale  et  de  la 
dysarthrie.  Ici  enccuc  le  diagnostic  sera  iacile  à  faire  en  tenant  conq)te 
d'une  part,  des  synq)tônies  dépendant  de  la  lésion  de  la  circonvolution  de 
l)roca  —  altéiations  du  langage  intérieur  et  de  l'écriture  —  et  d'autre 
pari,  de  la  paralysie  des  muscles  d(>  la  langue,  des  lèvres,  etc.,  dont 
relève  la  dysarthrie. 

L'aphasie  sensorielle  ])ar  lésion  de  la  zone  du  langage  est  également 
facile  à  icconnaitre.  Au  premier  ahord,  le  malade  fait  riuq)ression  d  un 
malade  atteint  de  surdité  on  de  confusion  mentale  et  souvent  il  seud)le 
alleini  à  la  fois  de  ces  deux  allections.  («ependant  c(>  malade  n'est  pas 
sourd,  car  il  entend  et  saisit  la  signilication  des  inoindi'cs  hruits.  11  n'est 
pas  davantage  atteint  de  démence  ou  de  confusion  mentale,  allections 
avec  lescpielles  on  confondait  autrefois  l'aphasie  sensorielle.  Pour  |)eu  (pu- 
Ion  examine  ces  sujets,   il  est  facile  de   voir  (pie  leur  intelligence  existe 
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(|Uoi([UO  dimimiôe,  et  quo  les  troubles  de  la  parole,  dont  ils  sont  atteints, 
ne  sont  point  produits  par  des  eoneeptions  délirantes,  (juoique  I  intelli- 
ffence  soit  en  général  alïaiblie,  les  idées  de  ces  malades  sont  en  effet  nor- 
inales,  et  jai  connu  des  aphasiques  sensoriels  pouvant  se  tenu-  au  cou- 
rant de  leurs  affaires  et  les  surveiller.  Le  médecin,  dont  j'ai  déjà  parlé, 
était  des  plus  remarquables  à  cet  égard.  La  surdité  verbale,  la  cécité  ver- 
bale sont  également  faciles  à  reconnaître  dans  l'aphasie  sensori(dle  et  il 
n'y  a  pas  lieu  d  insister  à  cet  égard. 

Avec  l'aphasie  motrice  le  diagnostic  est  facile.  Le  plus  souvent  le  sen- 
soriel est  un  loquace,  un  verbeux,  et  il  est  atteint  tantôt  de  paraphasie 
vraie,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  de  jargoua[)hasie.  L'apha- 
sique moteur  cortical,  au  contraire,  n'a  ([ue  peu  de  mots  h  sa  disposition, 
en  général  toujours  les  mêmes,  chez  lui  la  surdité  verbale  fait  défaut  — 
bien  (pie  l'évocation  s[)ontanée  des  images  auditives  soit  altérée  (Thomas 
et  Roux)  et  qu'il  ait  en  général  de  la  peine  h  comprendre  cpiantl  on  lui 
parle  rapidement. —  Là  cécité  verbale  est  beaucoup  moins  accusée:  enfin, 
pour  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  l'agraphie  est  complète,  sauf 
|)(tur  (pu'bpies  mots  familiers  et  surtout  pour  son  propre  nom,  L'apha- 
si([ue  sensoriel  présente  bien  du  côté  de  l'écriture  spontanée  et  sous 
dictée  des  troubles  analogues  —  quoique  parfois  ces  malades  soient,  non 
agrapliiques  à  proprement  parlei',  mais  bien  jargonagraphicpies  —  mais 
l'état  de  la  copie  est  très  ditîérent  dans  les  deux  cas.  Le  sensoriel  en 
effet  copie  servilement,  l'imprimé  en  imprimé,  le  manuscrit  en  manus- 
crit: l'aphasique  moteur,  au  contraiie,  transcrit  l'impiimé  en  manu- 
scrit. Cet  état  de  la  co})ie  a  une  réelle  importance  diagnostique  dans  les 
cas  douteux.  (Voy.  plus  loin  Altcratioiis  de  l'écriture  chez  les  apha- 
siques. ) 

Il  peut  arriver  enfin  —  rarement  du  reste  —  que  l'aphasique  sensoriel, 
au  lieu  d'être  un  verbeux  paraphasi(pie  ou  jargonaphasique,  fasse  l'impres- 
sion d'un  aphasi(jue  moteur  et  ne  [)arle  presrpie  pas.  Mais  dans  ces  cas. 
en  général,  le  sujet  est  jargonaphasique  pour  les  quelques  mots  qu'il 
prononce,  et  l'existence  de  la  surdité  et  de  la  cécité  verbales,  l'état  de  la 
copie  permettent  toujours  d'assurer  le  diagnostic.  Dans  l'aphasie  senso- 
lielle  enlin,  la  lésion  siégeant  en  arrière  des  centres  moteurs,  il  n'y  a  pas 
d'hémiplégie,  tandis  que  l'absence  de  ce  dernier  symptôme  est  rare  dans 
l'aphasie  motrice. 

Quant  au  diagnostic  de  Vaphasie  optique,  de  la  cécité  i>sijclii(/uc, 
phénomènes  qui  accompagnent  parfois  l'aphasie  sensorielle,  il  est  iuq)li- 
cilement  contenu  dans  la  syuqitomatologie  de  ces  différents  états  que  j'ai 
exposée  précédemment. 

L'aphasie  totale  —  lésion  de  la  zone  du  langage  toute  entière  —  est 
facile  à  reconnaître.  Les  synqjtômes  sont  ceux  de  l'aphasie  motrice 
associés  à  ceux  de  l'aphasie  sensorielle,  à  savoir  :  perte  com|)lète  de  la 
parole    sans   paraphasie   ou  jargonaphasie,    surdité   et   cécité    verbales, 

[J.  DEJERINE/i 


iôO  SEJIIOLOGIE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

ajiiiaphic  pour  lï'crittirc  spontanée  ol  sous  dictée,  copie  servile  quand 
encore  elle  est  possible  —  et  c'est  là  une  particularité  assez  rare  étant 
donné  le  grand  affaiblissement  de  rintelligence  qui  existe  en  général 
chez  ces  malades.  —  En  outre  Iliémipléfiie  droite  ici  est  à  peu  près 
constante. 

Les  aphasies  sensorielles  pures,  —  .surdité  verbale  pure,  cécité  ver- 
bale jiure, —  sontAiciles  à  recoiuiailre  etàdifférenciei'  de  laphasic  senso- 
rielle par  lésion  de  la  zone  du  langage. 

Dans  la  surdité  verbale  pu)r,  où  la  symptomatologie  est  réduite  à  la 
perte  de  la  compréhension  de  la  })arole  ])arlée  et  de  Técriture  sous  dictée, 
le  langage  intérieur  est  intact.  On  étudiera  Tétat  de  l'oreille  interne,  car 
Freiind  a  montré  ([ue  des  lésions  lahyrinthi(|ues  pouvaient  se  traduire  par 
de  la  surdité  verbale  sans  surdité  proprement  dite.  Labsence  de  lésions 
de  cet  a})})areil  une  fois  constatée,  le  diagnostic  est  des  plus  simples  à 
établir. 

La  cécité  verbale  pure,  caractérisée  par  l'intégrité  du  langage  inté- 
rieur, la  cécité  verbale,  riiémianopsie  homonyme  droite  et  la  copie  servile, 
est  également  d'un  diagnostic  l'acile.  On  ne  la  conlbndra  ])as  avec  la 
cécité  verbale  avec  agraphie,  reliquat  d'une  aphasie  sensorielle  à  loca- 
lisation ])ré(lominant  dans  la  région  du  pli  courbe.  Dans  cette  dernière 
variété  le  langage  intérieur  est  altéré,  il  existe  un  certain  degré  de  sur- 
dité verbale,  de  la  paraphasie  ou  de  la  jargonaphasie  et  de  l'agraphie 
pour  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  tous  phénomènes  qui  font 
complètement  défaut  dans  la  cécité  verbale  pure.  Dans  la  cécité  verbale 
pure,  en  effet,  la  compréhension  de  la  parole  parlée,  la  parole  articu- 
lée, l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  l'intelligence  sont  absolument 
normales. 

Il  me  parait  inutile  d'insister  longuement  ici  sur  les  causes  possibles 
de  l'aphasie.  Toute  lésion,  qui  portera  sur  la  zone  du  langage  ou  sur  ses 
connexions,  donnera  naissance  à  une  des  variétés  d'aphasie. 

Les  traumatismes,  les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  compri- 
meront la  zone  du  langage.  Les  lésions  destructives  relèvent  le  plus  sou- 
vent d'une  altération  vasculaire.  Le  ramollissement,  cpi'il  dépende  d'une 
thrombose  ou  d'une  embolie  })ar  lésion  cardiaque,  conqirend  le  plus  granil 
nombre  des  cas.  L  hémorragies  cérébrale  est  moins  souvent  incriminée, 
car  elle  siège  assez  rarement  dans  la  corticalité.  A  côté  se  rangent  toutes 
les  maladies  infectieus(>s  :  causes  productrices  d'artérites  ou  d'cMubolic's. 
(iri|)pe,  ])neumonie,  variole,  lièvre  typhoïde,  aclinomycose,  blennorragie, 
sy|)liilis,  etc.  Mais  dans  toutes  ces  affections,  la  variété  d'a|)hasie  dépend 
uni(piement  du  siège;  de  la  lésion.  La  localisation  de  la  b'siou.  el  non 
sa  cause,  règle  toute  la   symptomatologie. 

Des  symptômes  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  peuvent  a|)|)araitre 
|)assagèrement  ponr  s'établir  ensuite  d  nue  manière  plus  on  moins  déli- 
nitive.  L'aphasie  iiilerniilleiile  est  bien  connue  chez  les  vieillards  (Vul- 
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pian),  dans  l'artérito  cérébrale  syphilitique,  dans  les  tumeurs  et  les  ménin- 
gites de  la  convexité.  On  réserve  le  nom  d'aphasie  transitoire  aux 
symptômes  aphasiques  en  général  de  courte  durée,  que  l'on  observe  à  la 
suite  d'intoxications  exogènes  ou  endogènes.  L'aphasie  passagère  a  été 
en  effet  rencontrée  dans  l'empoisonnement  par  la  Ijelladone,  Topium,  le 
chanvre  indien,  le  tabac,  le  ])loinb,  le  venin  des  serpents.  Dans  les  cas 
d'intoxication  endouène  —  auto-intoxications  —  on  observe  assez  fré- 
quemment  de  l'aphasie  motrice  on  sensorielle,  ainsi  par  exenqile  dans  le 
diabète  et  dans  la  goutte.  Dans  l'urémie  enfin  l'aphasie  motrice  ou  sen- 
sorielle n'est  pas  très  rare.  Je  mentionnerai  encore  ra})hasie  post-épilep- 
tique,  en  particulier  dans  les  cas  d'épilepsie  partielle  chez  les  droitiers 
et  débutant  parfois  par  des  convulsions  dans  la  moitié  droite  de  la  bouche 
ou  de  la  langue.  Je  signalerai  aussi  l'aphasie  passagère  survenant  à  la 
suite  d'une  émotion,  mais  ici  c'est  l'hystérie  qui  parait  être  le  plus  sou- 
vent en  cause.  On  a  encore  signalé  l'aphasie  intermittente  dans  des  cas 
d'helminthiasis  intestinale,  dans  la  dilatation  de  l'estomac  (Bouchard). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  de  troubles  dus  à  une  auto-intoxication. 

Lliystérie  peut  aussi  donner  naissance  à  une  aphasie.  Toutefois  on 
rencontre,  chez  ces  malades,  bien  plus  souvent  le  mutisme  que  l'ajjliasie 
motrice  véritable.  Dans  ces  cas,  en  outre,  l'écriture  est  presque  toujours 
conservée  et  le  malade  qui  ne  peut  dire  un  seul  mot,  parfois  ne  proférer 
aucun  son,  écrit  devant  vous  son  histoire  avec  la  })lus  grande  facilité. 
Parfois  le  sujet  ne  peut  écrire  cjuc  dans  certaines  conditions.  C'est  ainsi 
qu'une  de  mes  malades,  totalement  incapable  d'écrire  avec  une  plume 
un  mot  cpielconque,  même  son  propre  nom,  écrivait  très  facilement  et 
très  correctement  avec  un  crayon.  Quand  l'agraphie  existe,  elle  se 
montre  pour  toutes  les  variétés  d'écriture,  elle  est  totale,  absolue;  elle 
existe  pour  l'écriture  spontanée,  sous  dictée  et  d'après  copie.  Chez  la 
femme  d'un  collègue,  j'ai  constaté,  après  une  période  de  mutisme  ayant 
duré  une  douzaine  de  jours,  des  troul)les  de  la  parole  caractérisés  par  le 
fait  que- la  malade  ne  pouvait  désigner  les  objets  par  leurs  noms  mais  en 
dénommait  leurs  propriétés  et  leurs  usages.  Il  existait  aussi  chez  elle  de 
la  paragraphie.  Tous  ces  phénomènes  disparurent  rapidement  pav  la 
suggestion  à  l'état  de  veille.  Wernicke,  Môbius  ont  signalé  des  cas 
d'aphasie  sensorielle  hystérique,  avec  surdité  et  cécité  verbales,  para- 
phasie  et  paragraphie.  Raymond  (1800)  a  rapporté  deux  cas  de  surdité 
vei'bale  pure  observés  chez  des  hystériques. 

Le  diagnostic  de  l'ajjhasie  bystériipie  est  très  important,  car  d(>  lui 
dépendent  le  pronostic  et  le  traitement.  11  est  du  reste  des  plus  faciles  à 
établir,  et  les  symptômes  dis])araissent  facilement  par  l'euqjloi  de  la 
méthode  suggestive  sous  divei'ses  formes.  (Yoy.  Mutisme  liijslèriqtie.) 
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DES  ALTÉRATIONS   DE    l/ÉCRITUDE   CHEZ   LES  APHASIQUES. 
DE   L'AGRAPIIIE 

On  di'si^nt'.  sons  le  tonne  iiénéiiiinc  d'agraphie,  les  tiouhlos  de  l'rcii- 
Inro  ([lie  Ton  rencontre  eliez  ces  malades.  Ces  tronl)les  fm'ent  étudiés 
pour  la  première  fois  par  Marcé,  en  1856.  Trousseau,  au({ue!  on  doit 
des  travaux  si  iiuportants  sur  ra[)liasie,  s'occupa  beaucoup  dos  altéra- 
lions  de  récriture  chez  les  aj)liasi(jues.  Il  monira  on  outre,  ainsi  (jue 
Gairdner,  que  les  aphasi(jues  moteui's  —  les  seuls  que  Ton  connût  à  cette 
époque  —  écrivaient  aussi  mal  qu'ils  ])arlaient,  proposition  (jue  les  re- 
cherches postérieures  ont  montré  être  parfiiitemont  exacte  pour  les 
aphasiques  moteurs  corticaux.  Ces  trouhles  de  Eéciiture  furent  encore 
étudiés  en  1S66.  par  II.  Jackson.  |)ar  Oiile  eu  1867,  (pii  créa  le  mot 
agra|)hie  et  en  1869  par  C.  Rastian.  Depuis  lors  les  altérations  de  récri- 
ture chez  les  aphasi([ues  ont  été  étudiées  par  un  grand  noiidjre  d  auteurs. 
Exner,  Charcot,  Ballet,  Pitres,  Lichtheim,  Wernicke,  Dejerinc,  Byrom- 
Braunvell,  Wyllie,  Mirallié,  C.  Rastian,  v.  Monakow,  Collins,  etc. 

Les  altérations  do  l'écriture,  Vcif/raphic,  constituent  un  symptôme 
hanal  de  certaines  formes  d'a|)hasie  motrice  et  sensorielle.  Dans  l'aphasie 
motrice,  du  fait  de  rhémiplégie  di'oitc  c|ui  coexiste  le  plus  souvent, 
l'étude  de  l'écriture  de  la  main  droite  est  souvent  impossible.  Lors(|ue 
l'hémiplégie  est  très  j)eu  accusée,  on  aura  soin  d'étudier  l'état  de  la  moti- 
lité  de  la  main  et  des  doigts,  avant  de  mettre  sur  le  compte  de  ragra[)hie 
des  troubles  de  l'écriture  tenant  à  rhémi[)légie.  On  ne  décrétera  donc 
agraphi(pie  tel  ou  tel  aphasi(pie  moteur  écrivant  défectueusement,  (pie 
lorscjue  le  malade  aura  conservé  la  motilité  de  la  main  et  des  doigts  |>oui- 
exécuter  certains  mouvements  délicats,  boutonner  ses  vêtements,  coudre, 
tricoter,  etc.  Du  reste,  cotte  distinction  entre  l'état  do  la  main  droite  et 
celui  de  la  main  gaucho  chez  ra|)hasi(jue  moteur  n  a  pas  grande  inq)or- 
tance,  car  un  sujet,  même  |)eu  cultivé,  apprend  assez  vite  à  1  état  normal 
à  se  servir  do  la  main  gauche  pour  écrire  et,  dans  ra[thasie  motrice  avec 
hémiplégie  droite,  l'étude  de  l'écriture  do  la  main  gauche,  —  sni'tout 
lors(|ue  l'on  a  éduqué  pondant  quehjue  tem|)s  le  malade  —  est  tout  aussi 
probante  que  si,  le  sujet  n'étant  ])as  bémiplégi(pio,  on  pouvait  étudier 
chez  lui  l'écriture  de  la  main  droite.  En  elfet,  dans  l'agiaphio  par  a|>hasio 
motrice  ou  sensorielle,  les  troubles  sont  les  menues,  (pie  le  malade  écrive 
avec  l'une  ou  l'autre  main.  Je  ne  connais  (|u'uno  seule  exception  à  cette 
règle  et  ayant  trait  à  un  cas  d'agraplu(>  limitée  à  une  seule  main,  — 
agraphio  de  la  main  di'oito.  —  Ce  cas  a  élé  l'apporté  par  Pitres  en  1884 
et  j'y  reviendrai  plus  loin.  Dans  l'aphasie  sensorielle,  j)ar  contre,  l'hémi- 
plégie fait  défaut  et  l'écriture  de  la  main  droite  est  d'une  étude  facile. 

Avant  dénumérer  les  diiféreuls  troubles  d(>  l'écridire  (pie  Ton  peut 
obsoiver  chez  les  aphasi((ues,  je  forai  romar([uor  (pi(>  dans  létude  du 
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symptôme  agrapliic  il  faut,  chez  chaque  uialade,  étudier  isolément  les 
trois  modalités  de  récritui'e  —  spontanée,  sous  dictée  et  d'après  copie. 
—  Il  faut,  enlin,  n'accepter  comme  exemple  d'écriture  que  ce  qni  a  été 
écrit  par  le  malade  sous  les  yeux  de  l'oljservateur.  Souvent  en  effet  les 
aphasiques  —  les  moteurs  surtout  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  ont 
conservé  la  faculté  de  copier  —  lorsqu'on  leur  demande  d'écrire  quelque 
chose,  vous  apportent  le  lendemain,  comme  exemple  d'écriture  spontanée, 
la  copie  de  quelques  phrases  dun  livre  on  d'un  journal.  Plus  souvent 
encore  ils  se  font  écrire  quelques  phrases  par  un  camarade  de  la  salle, 
puis  les  copient  correctement.  C'est  là  une  particularité  déjà  sii^nalée 
autrefois  par  H.  Jackson  et  (pu^  j'ai  été  à  même  de  constater  plus  dune 
fois. 

De  ces  trois  modalités  de  l'écriture,  les  plus  souvent  lésées  sont  l'écri- 
ture spontanée  et  l'écriture  sous  dictée.  L'acte  de  copier  est  en  effet  plus 
fréquemment  conservé.  La  chose  est  facile  à  comprendre,  car  cet  acte 
s'exécute  souvent  d'une  manière  plus  ou  moins  mécani(pie. 

L  agra[)hie  })eut  porter  sur  toutes  les  modalités  de  lécritme  —  spon- 
tanée, dictée,  copie  —  ou  seulement  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  variétés. 
Dans  le  premier  cas  elle  est  dite  totale  et  dans  le  second,  partielle.  Dans 
l'un  comme  dans  l'antre  cas,  elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Tantôt  en  effet,  qu'il  s'agisse  de  l'écriture  spontanée,  sous  dictée  ou  de 
copie,  l'agraphie  est  totale,  le  malade  est  incapahle  d'écrire,  fût-ce  un 
seul  mot;  il  ne  trace  que  des  traits  informes  ou  incompréhensihles,  ou 
plusieurs  hâtons  ou  ronds  do  file  et  s'arrête  tout  étonné.  Tantôt  il  peut 
écrire  un  ou  plusieurs  mots,  généralement  toujours  les  mêmes;  le  plus 
souvent  c'est  son  nom,  son  prénom,  sa  signature,  sa  profession,  son 
adresse,  qu'il  écrit  sans  discernement  en  réponse  à  toutes  les  demandes, 
(juil  s'agisse  d'écrire  spontanément  ou  sous  dictée.  Dans  ces  différents 
cas  enfin,  les  essais  d'écriture  sont  très  pénibles  et  les  malades  y  con- 
sacrent un  temps  très  long.  Parfois,  le  malade  écrit  lisiblement  et  correc- 
tement les  deux  ou  trois  premiers  mots  d'une  phrase  dictée,  puis  la  fati'mc 
survenant,  il  se  met  à  écrire  plusieurs  fois  de  suite  son  nom  ou  son 
adresse.  Comme  certains  aphasicpies  moteurs  en  parlant,  ils  ont  en  écri 
vaut  l'intoxication  du  cerveau  par  un  mot  ou  par  une  syllahe.  D'autres 
fois,  comme  le  malade  de  Marcé,  ils  écrivent  la  première  syllahe  des  mots, 
seulement.  C'est  là  toutefois  une  particularité  qu'il  ne  m'a  pas  été  donné 
jusqu'ici  d'observer. 

D'autres  fois  le  malade  n'est  j)as  agraphique  au  sens  propre  du  mot,  il 
écrit  assez  facilement,  les  lettres  sont  bien  formées  et  parfaitement  recon- 
naissables,  mais  leur  réunion  ne  constitue  [)lusquun  assemblage  de  carac- 
tères et  de  syllabes  sans  aucune  signification.  Dans  ce  cas,  en  d'autres 
termes,  il  existe  de  Xa  paraqraphie  (fig.  4  et  5).  Parfois  enfin  le  malade 
écrit  correctement  non  seulement  les  lettres  mais  aussi  les  mots.  Chaque 
mot  a  un  sens  correct,  mais  ils  sont  mélangés  de  telle  sorte  que  la  phrase 
n'a  aucun  sens.  Ici  le  malade  j)résente  de   la  paraphasie  en    écrivant 
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Cette  forme  est  très  rare,  je  n'en  ai  observé  jusqu'ici  qu'un  seul  exemple. 

Certains  malades  ont  perdu  la  faculté  d'écrire  spontanément  et  sous 

dictée,  mais  pourront  copier  facilement  en  transcrivant   linq^rimé  en 


■v    _  t» 


V 


7r     o 


I     -î 


manuscrit.  D'autres  enfin,  écrivent  comme  à  l'état  normal  spontanément 
et  sons  dictée,  mais  ne  copieront  ([u'avec  peine  et  trait  pour  trait, 
comme  s'il  s'agissait  d'un  dessin  technique,  examinant  chaque  jambage 
pour  s'assurer  de  l'exactitude  de  leur  dessin.  Us  reproduisent  linq^rimé 
en  imprimé,  la  cursiveen  cursiveet  s'arrêtent  instantanément,  sans  même 
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finir  la  lettre  roniinencée,  dès  qu'on  leur  retire  le  modèle  de  devant  les 


veux. 


Avec  des  troubles  très  marqués  dans  récriture  des  lettres,  pai'fois  tel 


a>    :i      c, 


-D     S 


<v    3 

a. 

0)    'o 

"S,  ç> 
«   M 


malade  écrira  facilement  les  chiffres  arabes,  traceia  coi'i'ectement  des 
figures  de  f>éométrie,  dessinera  plus  ou  moins  exactement  des  objets  de 
mémoire.  Mais,  du  fait  que  ces  sujets  peuvent  tracer  plus  ou  moins 
correctement  des  chiffres  sur  le  pajjier,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'ils  aient  con- 
servé intégralement  la  faculté  de  calculer.  L'agrapbi(piepar  a|ibasie  motrice 
corticale  peut  souvent  faire  —  en  y  mettant  plus  ou  moins  de  temps  — 
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de  petites  (t|»éiiili(>iis  (r;iiilliiiiéti(|iu'  —  iRldition  ou  soiislijielidii  (11111 
pclit  iionil)i('  (le  eliillros.  La  iimltiplieiilioii  el  lu  division  sont  |iiir  eoiitic 
beaucoiij)  plus  rareineiil  cdiiservt'es  eliez  e(^s  iiialades,  el  cela  se  coiiipicnd. 
car  il  s'agit  d'opt'rations  (exigeant  nn  elVorl  céiéliial  plus  considérable. 
Dans  l'aphasie  sensorielle  ces  troubles  sont  (Mu-ore  plus  accentués.  La 
l'acuité  de  calculer  n'est  conservée  intégialenient  (|ue  dans  les  cas 
d'aphasies  pwr^s,  aphasie  motrice  sous-corticale,  cécité  et  surdité  verbales 
pures  —  c'est-à-dire  dans  les  cas  où,  la  lésion  siégeant  en  dehors  de  la 
zone  du  langage  —  le  langage  intérieur  est  normal  et  partant  l'intelli- 
gence intacte. 

Ces  difîérentes  variétés  de  troubles  de  lécritnre  ne  s'observent  pas  in- 
différemment chez  tous  les  aphasi(pies  moteurs  et  sensoriels,  et  en  parti- 
culier dans  toutes  les  variétés  d'aphasie.  Il  existe  à  ce  point  de  vue  des 
particularités  spéciales  à  chacune  d'entre  elles.  Aussi  pour  étudier  le 
sympt(jmc  agraphie  et  établir  sa  valeur  sémiologique,  est-il  nécessaire 
d'étudier  l'état  de  l'éciiture  au  cours  des  différentes  variétés  (raphasi(^ 
motrice  et  sensorielle.  J'ajouterai  enfin  (pie  lagrapliie  est  toujours  bilatc- 
ralc  et  que  lors(pi  un  malade  ne  peut  éciire  avec  sa  main  droite,  il  ne  le 
peut  pas  davantage  avec  la  main  gauche.  11  n'existe  jusqu'ici  (pi'une  seule 
exception  à  cette  règle,  c'est  le  cas  dePitiesdont  j  ai  précédemment  })arlé. 

Diagnostic  de  l'agraphie.  —  Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  diff(''- 
rents  trouldes  de  I  ('■(  liture.  des  }dus  faciles  à  distinguer  de  l'agraphie. 
relevant  de  trendtlements  ou  d'ataxie  des  membres,  tels  que  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de  Parkinson.  les 
trend)lements  de  causes  diverses,  l'ataxie  des  mendtres  supérieurs,  la 
crampe  des  écrivains,  etc.  Dans  ces  différents  cas  la  l'orme  des  lettres 
cist  plus  ou  ou  moins  modifiée,  l'écriture  jiartanf  plus  ou  moins  illisible, 
mais  il  s'agit  ici  de  troubles  d'ordre  purement  uKtleur  et  le  langage  inté- 
rieur est  toujouis  jiaif'aitement  intact.  Par  contre,  dans  la  paralysie  géné- 
rale aux  troubles  de  l'écriture  relevant  du  trend)lement,  c'est-à-dire  d'une 
origine  purement  mécanique,  il  peut  s'enjoindre  d'autres  d'origine  psy- 
chique. 

L'existence  de  1  agraphie  une  lois  établie,  il  laid  reconnaître  à  quelle 
variété  l'on  a  affaire  et  [)artanl  étudier  les  caractères  qu'elle  présente  dans 
les  difïï'i'entes  formes  de  l'aphasie  motrice  et  sensoi'ielle. 

État  de  l'écriture  dans  l'aphasie  motrice  corticale.  —  EcrUuic 
sjmulaiirc.  Le  malade  ("crit  spontaïu-ment  son  nom,  plus  rarement  son 
prénom,  exceplionnellement  son  lieu  de  naissance,  le  nom  de  sa  femme 
et  de  ses  enfants,  bi'ef,  le  nom  familier.  Kl  chose  remarquable,  il  écril 
son  nom  d  un  Irait,  sans  bésilei-,  en  signature,  sans  oublier  le  paia|)he: 
ce  n Cst  pas  pour  lui  un  asstMublage  de  lelti'es,  c'est  un  endtlème.  im 
dessin  personnel,  intime,  (juil  trace  machinalement  (fig.  0).  En  dehors 
de  là,  le  Fualade  est  incajiable  d(>   traduire  sa   pensée  par  l'écriture,  de 
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raconter  Thistoire  de  sa  maladie.  A  un  degré  dagraphie  moins  avancé,  le 
malade  peut  écrire  quelques  rares  mots,  des  lambeaux  de  phrases.  Mais 
raphasi({uc  moteur,  [lendant  toute  la  première  période  de  son  afiection, 
écrit  aussi  mal  (pi  il  parle,  et  celui  qui  est  incapable  de  parler  est  égale- 
ment incapable  dï'crire  (Tionsseau,  Gairdner). 

Vécriture  sous  dictée  est  altérée  au  jiroiata  de  1  écrilure  spontanée 
(iig.6). 

La  coyjic  est  conservée.  Le  malade  copie  le  manuscrit  en  uianuscrit  et 
l'imprimé  en  le  transcrivant  en  manuscrit.  Il  fait  donc  acte  intellectuel, 
et  chez  lui  l'image  de  la  lettre  imprimée  éveille  l'image  de  la  lettre 
manuscrite  correspondante.  Ces  malades  peuvent  scmvent  copier  presque 
indéfiniment  et  connue  un  individu  sain  de  rimpiimé  en  juanuscrit.  Et, 
en  voyant  leur  écriture,  si  on  n'était  prévenu  (pie  cest  celle  d'un  apha- 
sique moteur  cortical,  il  ne  viendrait  à  l'idée  de  personne  que  (.-es  sujets 
soient  incapables  d'écrire  sjiontanément  ou  sons  dictée  (lig.  6  et  7). 

Fig-.  6.  —  Écriture  de  la  main  droite,  chez  un  homme  de  eincjuante  et  un  ans,  intelligent  et  cultivé, 
frappé  d'aphasie  motrice  complète  et  totale  cinq  mois  auparavant  et  très  peu  améliorée  depuis. 
Troubles  légers  de  la  lecture  mentale.  Tout  ce  (|ue  pouvait  écrire  le  malade  à  cette  époque  se 
bornait  à  sa  signature  qu'il  traçait  très  correctement  et  à  des  essais  d'écriture  du  mot  «  zouave  n, 
corps  dans  lequel  il  avait  servi  longtemps  comme  sous-officier.  L'écriture  sous  dictée  était  nulle 
et  le  malade  ne  pouvait  écrire  aucun  mot.  Par  contre,  la  copie  était  conservée  et  le  sujet  trans- 
formait l'imprimé  en  maniisciit  (lig.  <3)  i  Salpètrière.  1S97;. 

1"  Écriture  sjiontnvre. 


'^^»^^a-tA.^^^'-*--C^ 


ûuyc> 


2°  Ecrilitrc  d'iiprcs  cojti-  u-opic  d'un  ,iilii-|<-  île  journal 


9^    ■ 


i-^^^   _  rtV. 


"D-c^^ 


Onze  mois  après  le  di'liiiL  des  accidents,  ce  malade  avait    rrcoinrc''  pn'sipie  coinplèlemeiiL  l'usage  de 
la  parole  et  de  l'iVriture  spontanée,  pai- contre,  l'é^crilnii'  --ciii-  dictée  é'tail  encore  très  altérée. 
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2"  Écriture  sous  dictée.  —  On  avait  dicU'  au  malade  :  Nous  sommes  aujounlliui  li^  1»  aoiU.  Il  lail 
chaud,  je  vais  bientôt  |Kirlir  en  vacances.  —  lieniar(|uer  ((u'ici  l'écriture  sous  dictée  s'est  heauconp 
moins  améliorée  que  l'écriture  spontanée. 


Ces  allôralious  de  récritun!  sont  assez  difficiles  à  étudier  ehez  ces 
malades,  car  le  plus  souvent  ils  sont  atteints  d'hémiplégie  droite  et  il  faul 
les  faire  écrire  à  laide  de  la  main  gauche;  mais  (pie  l'on  mette  à  leur 
disposition,  au  lieu  dun  crayon,  des  cuhes  alphabétiques,  ils  seront  tout 
aussi  incapables  de  traduire  leur  pensée  par  ce  moyen  (Perroud,  Oi>le. 
Lichtheim,  Mirallié)  et  les  troubles  de  l'écriture  seront  identitpieuienl 
les  mêmes,  (piels  (pie  soient   les  artilices  (pie  l'on  em|)loiei'a. 

Dans  l'aphasie  motrice  sous-corticale,  l'écriture  spontanée  et  sous 
dictée  sont  conservées.  C"est  là  même  Télément  de  diagnostic  le  plus 
important  |)oui'  arriver  à  recoimaili(>  cette  forme  d  a|)liasie  (lig.  8).  Ici 
encore,  la  copie  est  intacte  et  le  malade  lianscrit  I  iiiipiimé  en  manuscrit. 

État  de  l'écriture  dans  l'aphasie  sensorielle.  —  \,\'cvihire  est  tou- 
jours très  altérée  elle/,  rapliasi(pie  sensoriel.  Son  étude  est  facile  à  faire, 
car  l((  sensoriel  ne  présente,  p(tiir  ainsi  dire,  jamais  d  liéiiiiplégi(>  droite. 

Sponlanrincnt  le  malade  ne  peut  (rordinaire  écrire  (pie  des  traits 
informes,  irréguliers,  où  on   ne  dislinyiie  aucune  trace  de  lettres  ou  de 
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mots.  Souvent  récriture  du  nom  propre  est  conservée,  plus  rarement 
celle  du  prénom  et  des  autres  mots  familiers.  En  écrivant  son  nom,  le 
malade  Técrit  d'un  trait,  sans  hésiter,  sans  oublier  le  paraphe.  Il  donne 

Fig.  7.  —  Copie  d'iiii  aiticli'  de  jounial  laite  à  l'aide  de  la  main  gauche  par  un  homme  de  quarante 
sept  ans,  intelligent  et  cultivé,  atteint  depuis  trois  ans  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice 
très  accusée.  Agrapiiie  complète  pour  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée,  le  malade  ne'pouvant 
écrire  cpie  son  nom. 


sa  signature  connue  emblème  et  non  comme  ensemble  de  lettres  (fig.  9). 
Comme  Taphasique  moteur  cortical,  du  reste,  il  est  d'ailleurs  incapable 
d'écrire  isolément  aucune  des  lettres  qui  composent  son  nom;  si  on 
l'arrête  quand  il  l'écrit,  il  a  de  la  peine  à  reprendre  et  souvent  préfère 
écrire  de  nouveau  son  nom  en  entier.  Cette  signature  —  de  même  que 
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chez  l'aphasique  moteur  cortical  —  frappe  encore  jjar  l'extrême  res- 
semhlancc  avec  la  sinnature  ordinaire  du  malade  (fi^'.  9),  celle  qu'il  avait 
avant  son  affection.  En  dehors  du  nom  pi-ojjre,  l'écriture  spontanée  est 
aholie;  le  sujet  ne  jieut  écrire  un  seul  mot  :  il  est  donc  agraphicjue  total. 
Plus  rarement  le  malade  a  de  h  paraç/rapliic,  c'est-à-dire  qu'il  trace 
convenablement  les  lettres  et  les  assemble    de  telle  manière,  que  son 

Fi^'.  8.  —  Ecriture  spontanée  de  la  main  franche,  chez  une  feriiini'  atti-inte  il'apliasie  motrice  sous- 
corticale  totale  avec  hémiplégie  droile.  Malade  dont  loliservation  est  résumé.-  dans  la  note  au  bas 
de  la  page  i02. 


écriture  est  inconqiréhensible  {jaryonapliasic  en  ccrivant)  (fig.  \  et  5). 
Exceptionnellement  enfin,  le  malade  présente,  du  côté  de  l'écriture  spon- 
tanée, des  troubles  analogues  à  ceux  de  la  parole  :  les  mots  pris  isolément 
ont  chacun  un  sens,  mais  ils  sont  assemblés  de  telle  façon  que  la  phrase 
<'st  ininlelligible  (paraphasie  en  écrivant).  Les  sujets  qui  présentent 
<le  la  paraphasie  vraie,  sans  jargona})hasie,  s'observent  du  reste  rarement 

fig.  9.  —  Etat  de  l'écrituie  dans  un  cas  d'ajdiasie  sensorielle  (Obs.  o9  <le  la  Ihése  de  MirtAi.i.iÉl  Écri- 
ture de  la  main  droite.  (Bicètre.  18111.) 

1*  ncnfnrc  spontance.  —  Le  malade  ne  peut  écrire  rpie  son  nom  et  son  |iri'noiii  et  )kis  autre  chose. 


^///i^  -^  /-7^  Y^^^ 


2*  Ecriliiri'  .siiiis  ilic/i-r  :  Paris  csl  une  licjlr  villf. 
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Éiritinr  (l'<i/iirs  aijiic.  —  ('.(ipii'  (h'  iiKiiiiiscrit  imodrle) 


/  m 

i"  tVv>/t'  dimprimr.  —  Le  malade  a  commencé  par  dessiner  les  lettres,  puis  a  essayé  de  transcrire 
l'imprimé  en  écriture  cureive  et  n'a  pu  réussir.  Il  a  mis  une  heure  et  deuiie  pour  exécuter  ce 
^riflfonna},'e. 

OPINIONS 

MEPlANCIi  ! 

_  J'ai  toujourâ  estimé  que,  oaand  on  fait  de  la  poli- 
Litiue  dans  leg  journaux,  ne  doit  être  avec,  la   pansée. 


'eu 


cl,  iiu'nic  dans  ces  cas  il  est  cxti'èinement  raie  qu'ils  écrivent  comme  ils 
parlent  —  c'est-à-tlire  (jiiils  présentent  de  la  [)araphasie  en  écrivant.  — 
Ainsi  que  l'ai  déjà  indiijué  précédemiiient,  je  n'ai  observé  (pTune  seule 
lois  cette  particularité.  En  règle  générale,  c'est  la  |)aragrapliie  ou  I  agra- 
pliie  que  l'on  rencontre  chez  ces  malades.  La  cécité  verltale  concoiiiifante 
empêche  d'ailleurs  le  sujet  de  rectifier  son  erreur.  Elle  e\|)li([ue  aussi 
pourquoi  les  lettres  sont  |)lus  grandes  que  normalement.  Le  malade  écrit 
comme  lors([u"on  a  un  handeau  sur  les  yeux.  Règle  générale,  I  écriture 
d(;s  cliilTres  est  mieux  conservée  (pie  celle  des  lettres  et  des  mots. 

Vccriturp  sous  diclcc  est  impossihie.  Le  malade  ne  comprend  |)as  les 
mots  (ju'on  lui  dicte,  piiiscpiil  est  atteint  de  surdité  verhale,  et  s  il  croit 
avoir  compris  et  essaie  d'écrire,  il  ne  trace  (pie  des  traits  iiil'oriiies,  on 
son  nom,  ou  des  mots  sans  aiicmi  sens  (lig.  !)).  Donc,  parallélisme  com- 
plet avec  I  écriture  s[tontanée. 
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La  copie  «'sl  la  même,  (jn'il  sagissc  dtin  iiiipriiiK'  ou  tl  un  manuscrit  : 
Toujours  le  malade  copie  servilement,  trait  poui'  trait,  comme  un  dessin, 
exactement  comme  nous  copierions  des  hiéroglyphes  ou  du  chinois. 
Il  transcrit  donc  le  manuscrit  en  manuscrit  et  limprimé  en  imprimé 
(fig.  9  et  1(1).  Lorsqu'on  lui  donne  à  copier  des  lettres  de  grandes 
dimensions,  telles  que  celles  du  titre  d'un  journal  par  exemple,  il  trace 
parfois  d'aliord  le  s(pielette  de  la  lettre  et  noiicit  Tintervalle  des  traits 

Fiff.  10.  —  (^iipic  do  iiKtniiscrit  ot  d'iiiipriiiR'  exécutée  par  le  médecin  atteint  dapliasie  sensorielle 
avec  parapliasie  et  hémianopsie  droite  et  sans  trace  aucune  d'iiéuiiplégie,  dont  j'ai  parlé  précé- 
demment. Écriture  de  la  main  droite.  Ici,  comme  chez  le  malade  précédent,  la  copie  s'exécutait 
d'une  manière  absolument  servile  et  dès  qu'on  retirait  le  modèle  de  devant  ses  yeux,  le  malade 
n'achevait  même  pas  la  lettre  rouimencée.  Ce  uialade  (pii  était  a|fraphii|ue  al)solu  —  sauf  pour  .sa 
sifînature  ipii  (tait  ]iail'aite  —  et  chez  lequel  la  cécité  verbale  était  telle  qu'il  ne  reconnaissait 
pas  son  nom  impriuié  en  manuscrit,  ce  malade,  dis-je,  copiait  son  nom  pres(pie  aussi  mal  qu'il 
l'oiiiait  les  modèles  ci-dessous. 


BULLETIN 


((ig.  9),  La  copie  sefïectue  très  lentement  et  souvent  le  malade  a  hesoiii 
de  ])lusieurs  heures  pour  tracer  quelques  njots.  Si  Ion  retire  le  modèle,  le 
sujet  est  incapahie  d'achever  le  mot  commencé.  La  copie  du  nom  propre 
est  aussi  Irèsdillicile.  et  tel  malade  qui  écrit  encore  son  nom  spontanéiiuMil 
a  heaucoup  de  peine  à  le  copier.  Tel  élail  le  cas  du  médecin  dont  j  ai 
l'apporté  riiistoire  plus  haut  en  traitant  de  la  |)araphasie.  il  ne  pouvait 
écrire  cpie  son  nom  et  sa  signature  était  aussi  nette  (piavaiit  sa.  maladie. 
Or.  l(»rs(pr(m  lui  doiinail  à  eopier  son  nom  d  après  sa  |)ropre  signature,  il 
n "y  arrivait  (pi  avec  difticulté  et  à  condition  d  avoir  incessamment  le 
modèle  devant  les  \eu\.  Son  nom  (pTil  écrivait  ainsi,  d'après  co|)ie.  il 
récrivait  sans  savoir  du  reste  (pie  cétait  le  sien.  (Test  en  ellet  le  seul 
a|)hasique  sensoi'id  (pic  j  ai  oliservé  jus(prici.  (pii  ne  recoimnt  pas  son 
nom  imprimé  ou  manuscrit. 

i'.o[  état  servile  de  la  copie  ne  se  reneonlic  (pie  dans  laphasie  sensoiielle 
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Fig.  11.  —  État  des  divers  modes  de  IV-crilure  cliez  un  lioinmc  fort  intelligent  et  très  cultivé  atteint 
de  cécité  verbale  pure.  Observation  et  autopsie  publiées  dans  mon  travail  sur  les  difTérentes  variétés 
de  cécité  verbale.  (Mihii.  de  In  Soc.  de  binL,  189-2.'  p.  (w.  i  Ici.  l'écriture  spontanée  et  sous  dictée 
se  font  comme  à  l'état  normal  ;  la  copie  seule  est  défectueuse  et  ne  s'exécute  que  lentement. 

I"  Écriture  spontanée  : 


•1°  Ecriture  sou.s  flirté 


é'Â, 


^ 

(^ 
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Erriliirc  fl'ii/irr.s  rupic  de  iiKiiiiiscril.  —  lii'iiKir.|ii('r  le  i-lianticiiicnt  do  fonno  dos  li-ttii 


t°  Écriture  d'après  aipic  d' imprimé.  —  Remarquer  qu'ici  encore  lu  l'orme  des  lettres  est  complè- 
tement changée.  Les  lettres  .s-  et  y,  comparées  aux  mêmes  lettres  dans  l'écriture  spontanée,  sous 
dictée  ou  d'après  copie  de  manuscrit,  sont  caractéristiques  :  ce  sont  des  lettres  d'imprimé  et 
non  de  manuscrit. 

et  sa  constatation  a  une  ivcllc  iinpoitancc  an  point  de  vue  dn  diagnostic. 

Dans  la  cécité  verbale  pure,  réciitnre  spontancc  et  sons  dictée  s'exé- 
cntent  comme  à  rétat  normal,  à  cette  j)etit('  dill'ércncc  ])rès  qne,  connne 
dans  l'aphasie  sensorielle  ordinaire,  sonvent  les  caractères  sont  pins 
i>ros  qn'avant  la  maladie  —  les  malades,  en  eiVet,  ccrivent  en  général 
comme  nons  écrivons  les  ycnx  fermés  —  et  que  dn  lait  de  Ihémianopsie, 
les  lignes  d'écriture  ne  sont  pas  horizontalement  tracées,  mais  pins  ou 
moins  ohliqnes  en  has  et  à  droite  (lig.  11).  La  copie  se  l'ait  mécanique- 
ment, comme  dans  l'aphasie  sensorielle  et  à  la  manière  d'un  dessin. 
Tontelois,  d'après  les  cas  (|n'il  m'a  été  donné  d'oltserver.  la  copie,  dans 
la  cécité  verhale  |)nre,  se  lait  un  peu  moins  servilement  et  |)liis  rapide- 
ment ([U(i  dans  l'aphasie  sensorielh;  ordinaire  (lig.  î)  et  10). 

Dans  la  surdité  verbale  pure  enlin,  l'écriture  sous  dictée»  est  impos- 
sihlc!  et  les  autres  modalités  de  l'écriture  —  spontanée  et  dapiès  copie 
—  s'ellectuent  coninu!  à  l'état  normal. 

Marche  et  évolution  des  altérations  de  l'écriture  chez 
les  aphasiques.   —  Dans   Taphasie   motrice   eorticale,    révolution  de 
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raiiiaphie  osl  siihordnnnrc  à  ccllt'ck'  ra|>liasie.  Si  cotte  dornière  persiste, 
laphasie  sera  penuanentc.  Si  les  Ircuihles  de  la  parole  parlée  vont  an 
contraire  en  s'améliorant,  il  en  sera  de  même  ponr  Técritnre.  Si  l'aphasie 
s'améliorant  et  ahontissant  à  la  «inéiison,  riiémi|»lé<;ie  droite  jiersiste  — 
et  c'est  là  nn  lait  des  plus  lVé(pients,  —  le  malade  ne  ])ourra  plus  jamais 
se  servir  de  sa  main  droite  pour  écrire,  et  il  sei-a  obligé  d'apprendre  à 
écrire  de  la  main  gauche.  Mais,  il  ne  pourra  apprendre  à  écrire  de  cette 
uiain  gauche  (pie  lorscpi'il  conunenceia  à  pouvoii-  parler.  C'est  là  un  fait 
facile  àconstater  lorsipie  l'ouétiidie,  plusieurs  années  de  suite,  un  certain 
uoud)re  d'aphasicpies  moteurs  corticaux  atteints  d'hémiplégie  droite.  Tant 
(pie  le  malade  ne  commence  pas  à  parlei',  les  essais  d'écriture  sjiontanée 
et  sous  dictée  sont  infructueux  et  très  pénibles  et  ils  ne  doimenl  (piekpies 
résultats  que  lorscpu?  la  pai'ole  commence  à  revenir. 

On  peut  poser  en  loi  générale,  (pie  les  [)rogrès  de  l'écritui-e  se  font 
parallèlement  à  ceux  de  la  parole  et  ([ue  l'agraphie  ne  disparait  ([ue  lors- 
que le  langage  articnlé  est  revenn  à  l'état  normal,  c'est  du  moins  ainsi 
que  les  choses  se  passent  d'ordinaire.  Cependant  et  j'ai  déjà  mentionné 
le  fait  précédemment,  c'est  là  une  règle  qui  n'est  pas  absolue  ainsi  que  le 
montre  le  cas  de  Byrom-Hramwell  (l(S98)  sur  lequel  je  reviendrai  plus 
loin  et  dans  lequel  l'aphasie  motrice  ne  dura  que  peu  de  temps,  tandis  que 
l'agraphie  fut  ])ersistante. 

Le  retour  d(>  l'écriture  sjtontanée  et  celui  de  lécriture  sous  dictée  se 
font  ensemble:  mais  il  résulte  de  mon  expérience  personnelle,  que  les 
progi'ès  de  l'écriture  sous  dictée  sont  plus  lents  que  ceux  de  l'écriture 
spontanée.  11  n'est  pas  rare  de  voir  des  aphasiques  moteurs,  guéris  de 
leur  aphasie  et  de  leur  agraphie  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 
écrire  spontanément  plus  facilement  ([uils  n'écrivent  sous  dictée  (fig.  6). 
C'est  là  nn  fait  facile  à  comprendre,  car,  dans  le  premier  cas,  le  malade 
|)eut  choisir  les  mots  (piil  veut  écrire.  Dune  manière  générale  enfin,  il 
faut  noter,  cliez  ra[)hasi({ue  moteur  cortical  en  voie  de  guérison,  la  lenteur 
avec  laquelle  se  font  les  essais  d'écriture  et  la  fatigue  rapide  que  ces 
exercices  déterminent  chez  les  malades.  Mais,  et  je  tiens  à  insister  sur 
ce  point,  la  guérison  totale  et  définitive  de  l'agraphie,  chez  l'ajibasique 
moteur  cortical  ayant  récuj)éré  complètement  lusage  de  la  parole,  est  un 
phénomène  constant.  Dans  Fajihasie  sensorielle,  par  contre,  les  altérations 
de  l'écriture  persistent  en  géuéral  indéfiniment  ou  ne  s'améliorent  que 
d'une  manière  insignifiante,  particularité  due  à  ce  fait  que  l'aphasie  sen- 
sorielle peut  s'améliorer,  mais  que  la  guérison  complète  n'a  guère  élé 
jusqu'ici  observée.  Dans  la  cécité  verbale  pure  enfin,  les  troubles  de  la 
copie  persistent  indéfiniment,  comme  la  cécité  verbale  elle-même  du  reste. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  il  résulte  donc  que  les  troubles  de 
l'écriture  s'ol)servent  fré([ueinment  au  cours  des  aphasies  motrices  ou 
sensorielles;  qu'ils  en  sont  les  compagnons  constants  dans  les  formes 
vulgaires,  banales,  par  lésion  de  In  zone  du  langafjc;  qu'ils  font  défaut 
dans  l'aphasie  motrice  sous-corticale;  dans  les  variétés  pures  de  cécité 
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et  de  surdité  vcrltalcs  (  rcsdiction  faite,  l)ien  cnlcndii.  de  l'acle  de  copier 
nour  la  cécité  verbale  [iiire,  et  de  récriture  sons  dictée  poiii'  la  surdité 
verbale  pure).  En  d'autres  termes,  il  existe  des  troubles  de  l'écriture 
toutes  les  fois  (|ue  la  zone;  du  Ian^ai;('  est  intéressée  et  ([ne,  jtar  consé- 
(pient,  le  lançinge  intérieur  est  altéré. 

Écriture  et  parole  en  miroir.  —  V écriture  en  miroir  consiste 
dans  ce  fait  (|ue  le  malade  écrit  non  plus  de  gauclie  à  droite,  mais 
luen  de  droite  à  gauche.  Cette  écriture  spéculaire  ne  constitue  pas  une 
variété  spéciale  d'agraphie  ;  elle  représente  l'écriture  instinctive  nor- 
male de  la  main  gauche  :  elle  se  montre  parfois  chez  certains  aphasiques 
liémiplégiques  lorsqu'ils  commencent  à  écrire  avec  la  main  gauche,  mais 
c'est  là  une  particularité  ([ui  disparaît  rapidement  chez  eux. 

La  parole  en  miroir  est  à  la  parole  ordinaire,  ce  que  léciiture  en 
miroir  est  à  l'écriture.  Bien  que  de  date  récente,  on  en  connaît  déjà 
deux  variétés.  La  malade  de  Doyen  débitait  les  mots  en  inversant  les  syl- 
labes de  la  dernière  à  la  première,  cela  pour  des  phrases  de  8,  10,  15 
mots  et  sans  la  moindre  erreur.  Par  exemple,  elle  disait  :  «  te-tan  ma  : 
ven-do,  sieur-mon,  chant-mé  ;  le-({uil-tran-ser-lais-me  vou-lez-vou  »  pour 
«  ma  tante,  monsieur.  Doyen  méchant,  voulez-vous  me  laisser  tran- 
(piille  ».  La  malade  de  Grasset,  au  li(>u  d'employer  le  renversement  sylla- 
bique,  opérait  dans  chaque  mot  le  renversement  littéral,  chaque  mot 
irardant  sa  place  dans  la  })hrase.  Cette  question  de  la  parole  en  miroii' 
est  encore  loin  d'être  élucidée  et  nécessite  de  nouvelles  recherches. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET   VALEUR  SÉMIOLOGIQUE   DE  L'AGRAPHIE 

Dans  l'étude  du  mécanisme  suivant  lequel  s'elfectue  l'écriture,  il  y  a  à 
considérer  deux  choses  :  l'acte  matériel  des  doigts  et  de  la  main  tra- 
çant sur  le  ])apier  les  traits  des  lettres,  et  l'idée  de  la  lettre  à  écrire. 
Pour  le  mouvement  lui-même,  les  cellules  de  la  corticalité  cérébrale 
qui  président  aux  mouvements  généraux  des  doigts  et  de  la  main  du 
coté  droit,  sous  rinlhience  de  l'habitude  et  de  la  répétition  de  l'acte  de 
l'écriture,  nudtiplient  leurs  connexions,  rendent  l'acte  matériel  plus 
facile,  mécanique,  prescpie  inconscient.  11  en  est  de  même  pom-  Ions  les 
mouvements  aj)pris  :  jouer  du  piano,  tricoter,  exécuter  un  acte  habituel 
(luelconfpie.  De  même  (jne  par  la  répétition  d'un  même  acte,  un  ouvrier 
arrive  à  exécuter  racilenient  im  acte  délermiiié,  sans  l'aligne  et  plus  l'aju- 
(lement  (pi  un  individu  non  exercé,  de  même  l'acte  i'é|>êté  de  I  écriture 
facilite  les  connexions  entre  les  cellules  motrices  du  cenire  de  la  main 
et  des  doigts  et  icnd  l'acte  |)lus  facile,  plus  ra|ti(le  par  sa  répétition  nuMue. 

Mais  ce  n'est  j)as  là  c(!  (pie  les  auteurs  ont  conq)ris  sous  le  nom  d(^ 
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l'onti'o  do  rétrituro.  Pour  eux  il  s'agit  d'un  centre  d'iincu/cs  molrices 
graphiques,  analogues  à  celles  de  la  |)arole  parlée,  aux  images  auditives  et 
aux  images  visuelles  des  mots.  Pour  écrire,  on  mettrait  en  jeu  ces  images 
motrices  de  la  lettre  et  du  mot,  images  distinctes,  spécialisées  [)our 
récriture,  sorte  de  mémoire  de  mouvements  de  l'écriture,  analogue  à 
la  mémoire  de  l'articulation  des  mots  pour  la  ])arole  jtarlée.  L'ai^raphie 
est  l'aphasie  de  la  main,  une  amnésie  des  images  graplii(pi(>s  (Charcot). 
Défendue  par  îlernard,  Prissaud,  Pitres  et  récemment  encore  j)ar  C.  Bas- 
tian  (1898),  cette  théorie  a  été  combattue  par  Wernicke,  Kussmaul, 
Liclitheiin,  Gowers,  Bianchi.  von  Monakow  et  par  moi-même  dans  diffé- 
rents travaux.  Pour  moi  l'existence  des  images  graphi(jues  ne  saurait 
être  admise.  Ainsi  que  Ta  indiqué  Wernicke,  on  écrit  en  reproduisant  sur 
le  papier  les  images  visuelles  des  lettres  et  des  mots,  images  qui  pour  cet 
auteur  siègent  dans  le  centre  de  la  vision  générale  —  centre  bilatéral  — 
tandis  que  pour  moi,  ces  images  visuelles  des  lettres  et  des  mots  consti- 
tuent des  images  spécialisées  dont  le  centre  est  dans  le  pli  courbe.  Pour 
pouvoir  écrire  spontanément  il  faut  pouvoir  évoquer  spontanément  ces 
images  visuelles;  que  celles-ci  soient  atteintes  directement  ou  indirec- 
tement, l'agraphie  en  est  la  conséquence-.  Pour  écrire,  il  faut  cpie  la  no- 
tion du  mot  soit  intacte,  que  le  langage  intérieur  fonctionne  normale- 
ment; il  faut  que  toutes  les  images  du  langage  —  images  dont  l'intégrité 
est  indispensable  à  la  notion  du  mot  et  au  langage  intérieur  —  soient 
conservées.  En  d'autres  termes,  toute  lésion  de  la  zone  du  langage,  dé- 
truisant un  groupe  d'images  du  langage,  entraînera  fatalement  l'agraphie; 
toute  lésion  siégeant  en  dehors  de  la  zone  du  langage,  et  respectant  ces 
images,  n'entraînera  jamais  l'agraphie. 

'  Clini([uement,  en  ipioi  consiste  l'agraphie?  Certains  auteurs  consi- 
dèrent coiume  non  agraphiques  des  malades  chez  les(juels  d'autres  cli- 
niciens voient  des  troubles  de  l'écriture.  Cela  tient  à  ce  que,  autrefois 
surtout,  dans  bon  nombre  d'observations,  le  médecin  se  contentait  de 
faire  écrire  au  malade  son  nom  et  rien  de  plus.  Or,  ainsi  que  je  l'ai 
indi<[ué  plus  haut,  la  plupart  des  aphasiques  moteurs  ou  sensoriels  sont 
capables  d'écrire  leur  nom,  mais  comme  un  emblème,  un  dessin  intime, 
sans  pouvoir  le  décomposer  en  ses  éléments;  en  dehors  de  leur  nom, 
-ces  malades  ne  peuvent  tracer  un  seul  mot.  Ils  sont  donc  agraphi(pies. 
Ne  sont  pas  agraphiques  les  malades  qui  peuvent  spontanément,  sous  la 
surveillance  du  médecin,  traduire  toutes  leurs  pensées  par  l'écriture.  Un 
malade  (jui  écrit  son  nom  et  rien  ([ue  son  nom  est  agraphique  total. 

Je  me  propose  d'exposer  maintenant  les  arguments  émis  pour  et  contre 
l'existence  d'un  centre  de  ragia|)hie. 

Arguments  émis  en  faveur  d'un  centre  de  l'agraphie.  — 

Déjà  au  siècle  dernier  (1740)  le  philosophe  llartley  avait  admis  les  images 
graphiques  comme  parties  constituantes  du  mot;  mais  ce  n'est  cpi'en  1881 
(pi'Exner  crut  pouvoir  localiser  leur  siège  dans  le  j)ied  de  la  deuxième 
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cii'convoliitioii    IVoiilalc    «^iuiclic,    par  une  iiiôlliodc  (IrtVctiiniso  cl   sans 
aucune  ohscivalion  [(cisonncllc  à  Tappui. 

il.  Arguments  psycho-physiologiques.  —  Suivant  C.  lîaslian.  (Ihar- 
col,  liallcl,  |)(»ui- |)enser,  chacun  de  nous  met  plus  spccialcnu'ul  enjeu 
une  variété  d'iniages  :  de  là  la  classilication  des  sujets  en  auditiCs. 
visuels,  nioteuis  d'articulations,  uiotcurs  i^iaphicpies.  Chez  chacun  de 
nous,  du  fait  de  l'hahitude.  un  centre  prédoiuineiait  jiour  le  mécanisme 
de   la  pensée. 

Je  me  suis  ex|tli(pié  plus  haut  sur  cette  théorie  et  j"ai  indi(jiié  les  rai- 
sons pour  lesquelles  elle  ne  me  paraissait  jias  pouvoir  être  admise,  car 
nous  pensons  tous  de  la  môme  manière,  en  mettant  en  jeu  toutes  nos 
images  du  langage,  les  images  auditivo-motrices  étant  toujours  au  premiei' 
rang;  ce  sont  en  effet  les  premières  développées  et  partant  les  plus  for- 
tement empreintes  dans  la  corticalité.  Il  n'existe  pas  (rimages  motrices 
graphirpies  dans  le  langage  intérieur.  La  manière  dont  l'écriture  s'ap- 
prend chez  l'enfant,  montre  en  effet  d'une  i)art  (pi'elle  n'est  autre  chose 
ipi'une  transcription  manuelle  des  images  optiques  des  lettres  et  des 
mots,  et  d'autre  part  l'étude  des  altérations  de  l'écritme  chez  les  apha- 
siques prouve  que  l'agraphie  s'observe  toutes  les  fois  que  la  zone  du 
langage  est  lésée,  ou  en  d'autres  termes,  toutes  les  fois  que  le  langage 
intérieur  est  altéré. 

1».  Arguments  expérimentaux.  —  Chez  l'hystérlipu'  hypnotisahie, 
dans  la  période  sonmambulique,  en  com|)rimant  le  crâne  au  niveau  de 
la  deuxième  frontale  gauche,  on  peut  produire  l'agraphie  sans  aphasie. 
Mais  chez  les  hvstéri(jues  tout  est  suggestion;  on  produira  tout  aussi  hien 
chez  eux  l'agraphie  par  compression  d'un  point  quelconque  du  corps, 
|)Ourvu  que  les  malades  sachent  ce  que  l'on  attend  d'eux. 

Certains  malades,  incapables  de  lire  un  mot,  peuvent  comprendre  c<' 
mot  en  suivant  avec  le  doigt  le  tracé  des  lettres.  Mais  cette  expérience 
ne  réussit  que  chez  les  malades  qui  ont  conservé  l'écriture  spontanée; 
c'est-à-diie  chex  ceux  qui  ont  tout  leur  langage  intérieur  intact;  les 
autres,  ceux  chez  qui  tout  ou  partie  des  images  du  langage  sont 
détruites,  ne  peuvent  pas  mieux  lire  avec  le  doigt  qu'avec  la  vue  seule. 
Va  le  malade  qui  ne  peut  écrire  que  quelques  mots  spontanément,  — 
son  nom  entre  autres  —  ne  reconnaît  en  les  suivant  du  doigt  que  c(>s 
mêmes  mots,  et  encore  pas  constauunent. 

c.  Arguments  cliniques.  —  L'absence  d'autopsie,  dans  les  faits-  sui- 
vants, leur  enlève  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

Char('ot  (1885)  a  rappoité  le  cas  d'un  général  russe,  apliasi(pie  mo- 
teur |)onr  le  fraiH'în^  t't  pour  rallemaud  et  (pii  avait  conservé  la  faculté 
de  parler  sa  langue  maternelle.  Au  bout  d'un  certain  t(MU|)s  il  récupéra 
égalenuMit  hi  français,  mais  ne  put  jamais  reparler  rallemaud.  Ce  malade 
qui  avait  ime  anesihésie  légère  de  la  main  droite,  avec  perte  incomplète 
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(le  l;i  iioliuii  (le  |)(isili(iii  des  doiiils  —  ('lail  |)i('S(|ii('  (•(tiii|)|r|('iii('iil  aui'a- 
|tlii(|ii('  |i(»iir  IV'criliirc  s|toiilaii(''(',  rcrivait  plus  l;icil<'iii('iil  (|ii()i(|!ir  iiicoiii- 
plètcinciil  sous  dicU'c,  cl  avait  loiiservt'  la  lacullr  de  copici'  I  ('•(  rilurc 
cursivo,  mais  no  pouvait  transcrire  l'inipiinic  en  manusciit.  —  Il  s'a^iit 
ici  d'une  aphasie  motrice  incomplètement  iiuérie  chez  un  poly^lolle,  et 
les  trouhics  de  lécriture  persistent  les  deiniers,  connue  c'est  la  rèi;le 
clioz  l'aphasiqne  moteur  en  voie  de  guérison. 

Le  cas  de  Pitres  (188i).  purement  clinifjue  également,  «[uehpie  intéi'es- 
sant  qu  il  soit  au  point  de  vue  symptomatique,  n  est  pas  plus  dénion- 
stratii'  que  le  précédent,  en  tant  qne  pronvant  l'existence  d'un  centre 
moteur  graplii(pie.  Le  uialade  de  Pitres,  après  avoir  été  aphasi([ue  mo- 
teur, resta  agraplii([ue  de  la  main  droite.  De  cette  main,  il  ne  j)Ouvait 
tracer  aucun  mot  spontanément  ou  sous  dictée,  et  lors([u  il  copiait  nn 
modèle,  il  copiait  comme  copie  l'aphasique  sensoriel,  c'est-à-dire  servile- 
ment. En  etîet,  il  transcrivait  limprimé  en  im|)rimé.  le  manuscrit  en 
manuscrit,  et  n'achevait  pas  le  mot  commencé  si  on  lui  retirait  le  modèle 
de  devant  les  yeux.  Il  existait  chez  ce  malade  une  hémianopsie  homonyme 
latérale  droite.  Il  écrivait  très  facilement  et  très  correcteuieiit  de  la  main 
gauche.  Ici  il  s'agit  certainement,  non  pas  comme  l'a  admis  Pitres  d'un  cas 
d'agraphie  motrice,  mais  hien  d'un  cas  d'agraphie  sensorielle.  Chez  ce 
malade  agraphique  de  la  main  droite  sculemeid,  il  existait  une  inter- 
ruption endc  la  zone  motrice  du  incuihre  supérieur  de  l'hémisphère 
gauche  et  le  pli  courhc  gauche,  tandis  que  les  connexions,  de  ce  pli 
courhe  avec  l'hémisphère  di'oit,  étaient  intactes.  La  copie  servile  et  l'exis- 
tence de  Ihémianopsie  démonti'ent  à  l'évidence  qu'il  s'agit  ici  d'une 
agra[>hie  sensorielle. 

d.  Arguments  anatomo-pathologiques.  —  L'étude  de  l'agraphie  sen- 
sorielle, dont  j  ai  contrihué  à  démontrer  lexistence,  montre  ((ue  l'on  ne 
peut  a|)puyer  l'hypothèse  de  l'existence  d'un  centie  graphicpie  sur  les 
ohseivations  où,  à  la  lésion  de  la  deuxième  circonvolution  IVoiilale  uauclie, 
s'ajoutait  une  lésion  du  pli  courhe  (cas  de  Ilenschen,  IcSDO).  De  même 
la  coïncidence  d'une  lésion  de  la  troisième  circonvolution  IVonlale  gauche 
suffit  à  ex|tli(pier  lagiajthie  chez  les  malades  de  Nothnagel,  Tamhnrini  et 
Marchi,  Dutil  et  Charcot. 

L'aphasique  de  Kostenitch  (1895),  incapahle  de  ])arler,  pouvait  Ira- 
duire  sa  pensée  })ar  l'écriture.  L'autopsie  montra  une  h'-sion  au  niveau 
de  la  troisième  frontale  gauche,  |)ortant  sur  la  suhsiauce  hiauche  et  la 
suhstance  grise:  or,  tandis  ([ue  la  suhsiance  hianche  est  très  (h'générée, 
infiltiée  de  leucocytes,  la  corlicalité  [)résente  des  cellules  alroj>hiées,  rata- 
tinées, pauvres  en  prolongements,  mais  cependant  recomiaissables.  Il 
s'agit  donc  ici  d'une  lésion  primitive  de  la  suhstance  blanche  avec  altéra- 
tion secondaire  des  cellules  corticales,  et  par  suite  d'un  cas  d'aphasie  mo- 
trice sous-corticale. 

Le  malade  de  Banti  (1886),  atteint  d'aphasie  motrice  totale  avec  con- 
rAiiior.o.iic  r.KM'ii Ai.i:.  —  V.  'J'.l 
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sciviilmii  (le  ri'ciiliiic.  s;iiis  (('■cilr  ni  siiidilr  vcihalcs.  a  ^ui'ii  jti('S(|ii(" 
t()iii|)l('l('iii('iil  (le  s(»ii  ii|iliasic  iiHtIlicc.  J/aiil(t|isi('.  |irati(|U(''('  ciiKj  ans 
apirs  I  all;i(|ii(\  a  ivvrlr  nnc  Irsion  localisi'o  à  la  ("(tilicalih'  (If  la  troisiiMiic 
IVonlale.  Mais  l'ahscnce  nirnic  de  Irsinn  secondaire  de  la  subshnu'e 
blanche,  cinq  ans  après  la  lésion  priiiiitive,  prouve  que  celle-ci  n'a  pas  dii 
détruire  toutes  les  cellules  de  la  cortical ité  (pii  n"ont  d'ailleurs  ])as  été 
leclierchées  au  niicroscope.  L'absence  d  aiirapbie  dans  ce  cas  est  donc 
moins  extraordinaire  qnil  send)le  au  premier  abord.  Knfin  dans  le  cas 
d"Osler  (1(S!)1),  —  aj^hasie  sensorielle  par  lésion  du  pli  courbe,  (Ui  jivrus 
supra-mai'^inalis  et  de  la  paitie  })ost(''iieure  des  première  et  deuxième 
temporales,  —  récriture  était  tiès  nettement  altérée. 

Les  lésions  de  délicit  —  par  hémorragie  ou  ramollissement  —  loca- 
lisées au  pied  de  la  deuxième  circonvolution  iVontale  gauche,  sont  extrê- 
mement rares  et  je  nen  connais  qu'un  seul  exenqjle  rapporté  jusqu'ici, 
c'est  le  cas  de  Bar  sur  lequel  je  reviendrai  tout  à  l'heure.  Par  contre,  les 
observations  de  tumeurs  siégeant  dans  h'  pied  de  cette  cii'convolution 
sont  plus  fréquentes,  mais  comme  on  le  sait,  il  y  a  toujours  lieu  de  l'aire 
des  réserves  sur  les  localisations  cérébrales  établies  dans  ces  cas.  Une 
tumeur  refoule  autour  d'elle  les  éléments  nerveux,  et  détermine  des 
troubles  circulatoires  dans  les  régions  voisines.  Bnrney  et  Allen  Starr 
(1895)  ont  publié  une  observation  suivie  d'autopsie,  d'une  tumeur  ayant 
détruit  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  frontale  gauche,  la  partie 
adjacente  de  la  première  frontale  et  une  partie  de  la  moitié  su])é]ieure  de 
la  frontale  ascendante.  Le  malade  avait  une  double  névrite  optiipie  et  de 
la  torpeur  cérébrale.  11  n'y  avait  pas  d'aphasie  ni  d'agraphie  et  les  auteurs 
insistent  sur  l'absence  d'agraphie  dans  leur  cas,  bien  que  la  tnmeni' 
occupât  exactement  le  centre  présumé  des  mouvements  de  l'écriture. 
Eskridge  (1897)  a  rapporté  un  cas  de  paragraphie  avec  troubles  de  l'épel- 
lation,  synq)tùmes  qui  dis|)arurent  après  la  ponction  d'un  kyste  com|)ri- 
mant  le  pied  de  la  deuxième  IVontale  gauche.  Ici,  comme  il  n'y  a  jias  eu 
d'autopsie,  il  est  diflicile  d'alhrmer  (pie  la  lésion  était  liu)itée  à  la 
deuxième  frontale  et  (pie  le  kyste  ne  comprimait  pas  la  circonvolution  de 
lîroca,  hypotbèse  piobable  étant  donnés  les  troubles  de  l'éjx'llatiou  et  les 
fautes  connnises  dans  la  prononciation  de  certains  mots.  Ici  enfin  la  co|iie 
était  conservée  et  le  malade  transcrivait  l'inqirimé  en  manuscrit.  Hyroiu- 
lîramwell  (1899)  a  publié  deux  observations  avec  autopsie  concernant  (\v^ 
tumeurs  ayant  détruit  le  centre  prétendu  de  l'écriture,  Dans  le  premier  cas 
iln'y  avait  aucun  sympf()me  quelconque  d'aphasie  motrice  ou  sensoiielle. 
Les  facultés  intell(>ctnelles  étaient  (\v^  plus  icmarcpiables  cl  il  n'existait 
aucun  trouble  (pielconque  de  l'écriture.  A  lautopsie,  on  trouva  une 
tunreur  du  volume  d'un  (euf  de  poule,  ayant  complèlement  détruit  le  tiers 
)»ostéri(>ur  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gaucbe  et  comprimant 
le  pi(>(l  de  la  première  ainsi  (pie  la  partie  adjacente  de  la  frontale  ascen- 
dante. La  circonvolution  de  Broca  était  iulacle.  Dans  le  second  cas  de 
livrom-lîramwell,   le  malade,   après   avoir  eu   plusieuis  allaipies  épilepli- 
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loniics  suivies  d'aphasie  iiKilricc,  de  cécité  verbale  el  d  aiiiapliie  leiii- 
jdiraires,  présenta,  pendant  les  six  dernières  semaines  de  sa  vie.  de  la 
cécité  verbale  et  de  I  a<;raphie  persistante.  Il  existait  chez  lui  nn  état 
irdeilectuel  des  pins  variables,  phénomènes  dexcitation  alteiiiant  avec  des 
états  démentiels,  A  lantopsie.  on  trouva  un  |:i,iiomo  ayant  détruit  la  partie 
postérieure  de  la  deuxième  IVontale  gauche  avec  intégrité  do  la  troisième. 
Dans  1  hémisphère  droit  il  existait  îles  lésions  giiomateuses  de  la  région 
temporo-occipitale  moyenne.  La  première  observation  dcByrom-lIramwell 
est  donc  nettement  contraire  à  riiypotlièse  de  Texistence  d'un  centre 
graphique  et  la  seconde  n'a  |ias  de  valeur  à  ce  point  d(^  vue,  car  ici  il  ne 
s  agit  pas  d'agraphie  pui'e.  étant  donnés  l'aphasie  motrice  passagère,  la 
cécité  verbale  permanente  et  les  troubles  intellectuels  présentés  par  le 
malade. 

Tout  récemment  (1899),  Gordinier  a  rapporté  nne  oi)servation  suivie 
d'autopsie  qu'il  considère  connue  favorable  à  l'hypothèse  d'Exner.  Elle 
concerne  une  femme  atteinte  de  névrite  optique  et  dune  très  légère^ 
paiésie  du  bras  droit,  et  (pii,  ne  présentant  aucun  symptôme  d'aphasie 
motrice  ou  sensorielle,  ne  pouvait  écrire  ni  avec  la  main  droite  —  elle 
('tait  dioitière  —  ni  avec  la  main  gauche.  A  l'autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  sous-corticale  ayant  détruit  la  substance  Itlanche  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale,  s'étendant  en  avant  jusqu'à  la  pointe  frontale,  en 
bas  el  en  dedans  jusqu'à  la  corne  frontale  du  ventricule  latéral,  en  haut 
et  en  dedans  jusque  dans  la  partie  ventrale  de  la  premièic  ciiconvolution 
IVontale.  Au  niveau  du  pied  de  la  deuxième  frontale,  la  tumeur  avait 
détiuit  l'écorce  et  affleurait  la  surlace.  Dans  ce  cas,  il  s'agit  en  réalité 
d'une  tumeur  du  lobe  frontal,  où  la  lésion  est  trop  étendue  pour  per- 
mettre une  localisation.  J'ajouterai  encore  qu'ici,  l'agraphie,  pure  an  début, 
a  été  bientôt  suivie  de  torpeur  cérébrale  à  marche  progressive  et  d'ataxie 
des  mouvements,  phénomènes  qui  ne  sont  pas  rares,  le  premier  surtout, 
dans  le  cas  de  lésion  étendue  du  lobe  frontal.  Je  ferai  enlin  remar(pier  le 
peu  de  concordance,  au  point  de  vue  du  symptôme  agraphie,  entre  les 
observations  de  Byrom-Bramwell  et  celle  de  Gordinier.  Dans  les  deux 
observations  de  Byrom-lUamwell  —  où  la  lésion  est  limitée  au  |»ied  de  la 
deuxième  frontale,  —  ragra[)hie,  les  troubles  intellectuels  et  toute  espèce 
de  symptôme  d'aphasie  motrice  ou  sensorielle  font  défaut  dans  Ja  pre- 
mière, tandis  qu'ils  existent  dans  la  seconde.  Dans  le  cas  de  Gordinier 
où  la  lésion  est  beaucoup  plus  étendue,  l'agraphie  existe  dabord  à  l'état 
isoh'.  puis  est  suivie  d'affaissement  intellectuel  progressif.  Dans  le  cas  de 
Mac  liurney  et  Allen  Starr  enlin,  il  n'existait  aucun  trouble  de  l'éciiture. 

Pour  dé.'uontrer  I  existence  d'un  centre  graphi([ue.  il  faudrait  une 
observation  dans  laquelle  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  la  perte  de 
I  éci'iture  ait  été  le  seul  phénomène  clinique  appréciable,  c'est-à-diic  sans 
aucune  altération  quelcon(|ue  de  l'intelligence,  sans  trace  apparente  ou 
laleule  de  troubles  du  côté  de  la  parole,  de  la  lecture  et  de  raiidilion.  el 
ou    I  autopsie  montrât    une    b'sion   (leslructive    iocalis(''e    au    pied    de    la 
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(loiixiènio  cirronvolution  IVonliilr.  Or,  im  Ici  eus  na  j)as  cnooro  riô  ra|)- 
portf"  jiis(|n  ici.  Ku  cIVcl,  la  seule  oliscrvalioii  (|iic  nous  |)ossc(lons  de 
lésion  coilicale,  cxaclcnienl  localisée  an  [)ie(l  de  la  denxicnie  IVonlalc 
•iauche,  est  duc  à  Bar  (1878).  Le  malade  était  à  la  fois  aphasique  niotcui' 
et  ajiniphiquc;  et  en  inéiiie  temps  (pic  la  ])ai()lc  revint  récriture,  ipii  est 
«  à  ce  momentrimage  lidèle  de  la  parole  »  (Bar).  Si  la  localisation  d'Exner 
était  exacte,  ce  malade  aurait  dû  présenter  le  type  de  Tagraphie  pure.  Et 
cette  observation  de  Bar  a  selon  moi  d'autant  plus  de  valeur,  qu'elle  a  été 
publiée  à  une  époque  où  la  question  de  l'existence  d'un  centie  giaplii(jue 
n'était  pas  encore  posée. 

Arguments  contraires  à  l'hypothèse  d'un  centre  des 
images  graphiques.  —  Toutes  les  fois  qu'un  centre  d'images  de 
langage  est  détruit,  lagraphie  apparaît.  J'ai  mis  le  fait  hors  de  conteste 
pour  l'aphasie  sensorielle.  Mes  recherches  sur  les  troubles  de  l'écriture 
chez  les  aphasiques  moteurs  corticaux  démontrent  aussi,  après  Tiousseau, 
Gairdner,  Gowers,  etc.,  l'existence  de  l'agraphie  chez  ces  malades.  Cepen- 
dant, C.  Bastian  (1898)  admet  que  si  la  lésion  du  centre  de  Broca  peut 
entraîner  l'agraphie,  elle  ne  l'entraine  pas  fatalement  dans  tous  les  cas. 
Il  admet  qu'il  doit  exister  pour  l'écriture  un  centre  d'images  motrices 
graphiques,  analogue  à  celui  de  Broca  pour  la  parole  articulée,  et  que  si 
ce  dernier  centre  existe,  le  centre  de  l'agraphie  (centre  cheiro-kineathé- 
sigue)  existe  pour  les  mêmes  raisons  et  ne  saurait  être  mis  en  doute.  Mais 
C.  Bastian  ne  donne  d'ailleurs  pas  d'observation  concluante  à  l'appui 
de  son  opinion,  et  recomiaît  du  reste  qu'il  n'existe  pas  une  seule  preuve 
absolue  en  faveur  de  ce  centre  graphique.  C'est  plutôt  par  raisonnement, 
qu'en  se  basant  sur  des  faits  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  qu'il 
défend  l'existence  de  ce  centre. 

La  concordance,  le  parallélisme  des  troubles  de  la  parole  et  de  l'écri- 
ture, sont  d'ailleurs  démontrés  par  de  nombreux  auteurs.  Trousseau, 
Gairdner,  les  signalent,  et  le  fait  a  été  vérifié  depuis  maintes  et  maintes 
fois;  moi-même  je  l'ai  souvent  constaté.  Cette  règle  toutefois  nest 
pas  absolue;  dans  des  cas  rares,  «  l'agraphie  »  peut  être  moins  accusée 
que  l'aphasie;  plus  souvent,  par  contre,  c'est  l'inverse  (jue  l'on  observe, 
et  l'aphasique  a  déjà  récupéré  plus  ou  moins  complètement  la  parole,  les 
troidjles  de  l'écriture  persistant  encore  à  un  degré  assez  accusé.  J'ai 
observé  plusieurs  fois  le  fait,  et  l'éccmment  Byrom-Bramwell  (1808)  eu  a 
rapporté  un  exemple  suivi  d'autopsie,  exemple  d'autant  plus  intéressant 
(pi'ici  la  deuxième  frontale  était  intacte  dans  toute  son  étendue,  la  lésion 
n'ayant  détruit  ([ue  la  circonvolution  de  Bi'oca  et  la  partie  antérieures 
de  l'insula.  Chez  ce  malade,  l'aphasie  motrice,  du  reste,  était  très  légère 
et  ne  dura  (pie  |ieu  de  tenq)s,  tandis  que  les  troubles  de  Técriture  — - 
agraphie  et  paragraphic  —  étaient  très  accusés  et  persistèrent  longtenq)s; 
il  existait  aussi  dans  ce  cas  un  léger  (legié  de  cécité  verbale. 

C.  Bastian  (|898)a(hnet  la  concordance  parfaite  du  centre  gra|>hi(pic  et 
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(liuciitrc  dr  llroca.  Il  y  a  là,  selon  moi,  une  confusion  absolue.  L'appareil 
vocal  est  un  appareil  spécialisé  en  vue  de  la  parole;  l'écriture  n'est 
(pi'une  (les  l'ornies  de  niotilité  de  la  main.  On  ne  peut  parler  qu'avec 
son  appareil  hucco-pharyngo-laryngé;  on  peut  écrire  (Wernicke)  avec  le 
coude,  le  pied,  en  patinant,  en  un  mot  avec  un  point  quelconque  du 
corps,  pourvu  qu'il  soit  suffisamment  mobile.  Et  il  n'y  a  pas  de  différence 
entre  ces  diverses  variétés  d  écriture.  Si  l'écriture  avec  la  main  est  plus 
facile,  question  d'babitude  et  d'éducation.  Qu'on  enseigne  à  un  enfant  à 
se  servir  d'un  crayon  attacbé  à  son  coude,  il  arrivera  à  écrire  tout  aussi 
bien  qu'avec  la  main.  Si  l'attention  est  moins  soutenue  dans  l'écriture 
oi'dinaire  de  la  main  droite  que  dans  celle  de  la  main  gauche,  question 
d'habitude  encore.  L'écriture  de  la  main  droite  n'offre  donc  rien  de  par- 
liculier,  sauf  qu'elle  est  rendue  plus  facile  et  plus  courante  par  la  répé- 
tition même  de  l'acte. 

Pierre  Marie  (1<S97)'  admet  que  l'individu  éduqué,  lorsqu'il  parle  ou 
écrit,  ne  passe  pas  par  toute  la  série  des  opérations  que  fait  le  débutant; 
il  ne  déconq)ose  plus  ;  peu  à  peu  un  des  centres  de  réception  devient 
prédominant  et  c'est  de  celui-là  que  l'individu  se  sert  de  préférence  ou 
j)resque  exclusivement.  Cette  interprétation  ne  me  parait  pas  conforme 
à  la  réalité.  La  série  des  opérations  n'en  existe  pas  moins,  mais  elle 
est  latente  du  fiiit  même  de  la  répétition  de  l'acte,  de  l'habitude;  eu  pré- 
sence d'un  mot  qui  ne  lui  est  pas  habituel,  le  prétendu  visuel  s'arrête, 
lépelle  et  évoque  simultanément  toutes  les  images  du  mot;  le  soi-disant 
graphique  s'arrête  sur  le  mot  peu  familier,  l'écrit  de  plusieurs  façons  et 
juge  de  par  la  vue  quelle  en  est  la  véritable  orthographe.  Pierre  Marie 
rejette,  du  reste,  l'hypothèse  d'un  centre  graphique  en  se  basant  sur  ce 
fait,  ([ue  l'écriture  étant  dans  l'évolution  de  la  race  humaine  une  acqui- 
sition de  date  incomparablement  plus  récente  que  celle  de  la  parole  arti- 
culée, il  n'a  pu  se  former  pendant  un  laps  de  temps  relativement  aussi 
restreint  un  centre  pour  les  mouvements  de  l'écriture,  tandis  que  l'usage 
(le  la  parole  articulée  remontant  aux  premiers  âges  de  l'humanité,  ce 
centre  a  pu  se  développer  depuis  un  nombre  incalculable  de  générations. 
Cette  hypothèse  est  ingénieuse,  mais  je  ne  puis  l'admettre,  car  un  enfant 
ne  parlera  pas  si  on  ne  lui  apprend  pas  à  parler  ou  s'il  n'entend  pas 
parler  autour  de  lui,  et  cela  quel  que  soit  le  degré  de  civilisation  de  la 
race  à  laquelle  il  appartienne,  quel  que  soit  le  degré  de  culture  intellec- 
tuelle de  ses  générateurs.  Il  émettra  des  sons  avec  des  intonations  varia- 
bles, mais  il  ne  pourra  jamais  s'exprimer  à  l'aide  de  la  parole.  Du  reste, 
si  l'hypothèse  précédente  était  exacte,  les  enfants  frappés  de  surdité  en 
bas  âge  ne  seraient  pas  des  nmets;  c'est  là,  en  effet,  une  chose  bien 
connue  depuis  longtemps,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Brissaud  (1(S9(S). 
Pour  tout  ce  (pii  concerne  le  langage,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  n'y 
a  rien  d'inné,  de  préformé  dans  le  cerveau;  c'est  avant  tout  une  (pies- 
tiou  d'éducation. 

Si  les    images    graphiques    existaient,    comment    comprendre    qu  un 
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iiiiiliulc.  iiicapaldc  (rrcriic  spoiilaiirmciil,  piiissc  {•(»|ii('i?  Toiilcs  les 
iiKxIaliU's  (le  rrciiliuf  (Icviaiciil  (Mic  aliolics  dans  ce  cas.  J/a[)hasi([ii(' 
scnsoiMol,  en  copianl.  transcrit  riiiipiinic  en  iin|)iini(''  et  le  inannsci'it  en 
mannscrit  ;  il  co|)ie  comme  im  dessin  et  fait  nnivre  alors  de  niolilité 
"énérale.  Mais  il  en  est  tont  anfrement  de  ra|)liasi(|ne  moteur.  Donne/.-lni 
à  copier  nne  ])a^o  imprimée,  il  la  tianscrit  en  mannsciit.  Il  lait  donc 
alors,  avec  nn  acte  céi'éltraL  les  mêmes  nionvements  (|ne  s'il  écrivait 
spontanément  les  mots  mis  devant  lui. 

J.es  yancliers  ap|)rennent  ])ai'  édncation  à  écrii'c  a\ec  la  main  droite. 
En  d  antres  termes,  chez  eux  le  cerveau  fonctionne  sni'tont  par  son 
liémisitlière  droit  |)oni'  les  nsaj^es  ordinaires  de  la  vie  ainsi  que  poni-  le 
laiii^aiic.  Le  centre  des  ima«4es  motrices  d'articulation  de  Broca  est  à 
droite,  et  il  en  est  de  même  pour  les  images  anditives  et  visuelles  des  mots 
(l'ick  (1898).  Tonclie  (1899)).  Mais,  jxmr  écrire,  le  ganclier  utilise  son 
hémisphère  ganche,  ])uisqn'il  écrit  avec  la  main  droite.  Que  ce  malade 
devienne  aphasique  motenr  et  hémiplégique  ganchc,  la  lésion  aura  détruit 
la  corticalilé  droite.  Les  mcmhres  droits,  innervés  par  le  cerveau  gauche, 
sont  intacts  ])onr  tous  les  usages  ordinaires  de  la  vie,  et  cependant  ce 
malade  sera  incapahle  d'écrire  avec  ce  hras  droit,  qui  jouit  d'aillenis 
de  toute  sa  motilité  (Dejerine,  Bernheim,  Parisot,  Magnan).  Il  est  vrai 
(piil  ne  s'agit  jns([n'ici  que  de  faits  cliniques  et  que  l'on  n'a  pratiqué 
encoi(>  aucune  autopsie  d'aphasie  motrice  chez  un  gaucher  écrivant  de 
la  main  droite.  Ici,  les  ])aifisans  de  l'existence  d'un  centre  gi'aphifpie 
pourraient  donc  énietti'C  Ihypothèse  d'une  douhie  lésion  :  à  savoir  dans 
I  hémisphère  droit  une  lésion  produisant  l'hémiplégie  gauche  et  l'apha- 
sie motrice,  et  dans  rhémisphère  gauche  une  altération  du  ])ied  de  la 
deuxiènK'  frontale  (jui  entraînerait  l'agraphie.  Il  serait  hi/.arre.  cepen- 
dant, ((ne  cette  lésion  isolée  de  la  deuxième  fiontale  gauche  persiste  à  ne 
se  montrer  ipie  chez  les  gancheis,  dont  le  nondire  est  inhniment  moins 
grainl  (pie  celui  des  droitiers,  oii  on  la  recherche  on  vain  depuis  vingt  ans. 

On  peut  écrii'e  an  moyen  de  j»rocédés  très  variahles  et  avec  une  partie 
(pielcon(pie  du  corps,  jtourvu  ((u'elle  soit  suffisannnent  mohile.  On  écrit 
aujourd'hui  de  [)his  en  plus  avec  la  machine  à  écrire,  et  1  on  se  demande 
le  rôle  joué  dans  ce  cas  par  le  soi-disant  centre  graphi(|ue.  Ogle,  Perroud, 
Lichtheim,  ont  étudié  le  mécanisme  de  l'éci-iture  en  mettant  entr(>  les 
mains  de  leurs  malades  des  cuhes  alphahétiipies.  Mon  élève  Mirallié  a 
repris  cette  expérience  dans  mon  service  de  la  Salpctrière,  sur  nn  giand 
nond)re  (h;  malades  atteints  d'aj)hasie  motiice  corticale.  S'il  <'xislait  nn 
centi-e  graphi(pic,  si  les  a|)hasi(|nes  moteui's  coi'licanx  étaient  agraphi- 
(pies  paice  (pi(>  leur  centi'c  graphi(pie  est  altéré,  j)arce  (pi'ils  ont  perdu 
la  mémoire  des  mouvements  nécessaires  pour  écrire,  ils  devraient  pouvoir, 
à  la  manière  d'un  tvpogi'aphe  cpn  conqxtse  nu  texte,  couqtost'r  des  mots 
avec,  d(>s  cuhes  al|ihal)étiipies.  Ici  en  elfet  il  ne  s  agit  pas  de  mouve- 
ments spécialisés  pour  lécritiu'e,  mais  hien  de  siuqiles  mouvements  de 
pi'éhension.  Or,  l'expérience  échoue  toujours  et  le  malade,    s'il   jiouvait 
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('•Liire  (|iu'l(|U('s  mots  avec  la  plume,  ne  peut  éciiic  (pic  ces  mêmes  mots  à 
l'aide  des  ciiiies  on,  s'il  était  agi-aphique  total,  il  Test  également  avec  les 
cubes.  Ce  résultat  est  toujours  négatii",  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater 
maintes  fois  dans  la  clientèle  privée,  et  cela  quel  ([ue  soit  le  degré  de 
culture  intellectuelle  du  sujet. 

Cette  expérience  suflit  à  elle  seule  ponr  linnclier  dans  le  sens  négatit' 
la  question  de  l'existence  d'un  centre  graphique  et  démontre  — ainsi  que 
je  l'ai  toujours  soutenu  —  que  dans  l'agraphie  liée  à  l'aphasie  motrice  cor- 
ticale, les  troubles  de  l'écriture  sont  la  conséquence  d'une  altération  du 
langage  intérieur.  Le  malade,  en  eflel.  ne  possède  plus  intactes  toutes  ses 
images  du  langage,  partant  il  n'a  plus  la  notion  conqjlèle  du  mot  et  ni' 
peut  en  évoquer  l'image  opticjue  correspondante,  soit  pour  la  tracer  sur 
le  papier  avec  une  plume,  soit  pour  la  reproduire  avec  des  cubes  al[)ha- 
i)éti({ues.  Si  le  pli  courbe  est  altéré,  ragra[)hie  est  alors  la  conséquence 
directe  de  la  destruction  des  images  optiijues. 

En  résumé,  l'observation  clinique,  l'anatonne  pathologi([ue  et  la  psy- 
ih(dogie  montrent  ([u'il  n'existe  pas  un  centre  graphique  spécialisé  et 
autonome,  (|iii  jouerait  pour  l'écriture  le  rôle  que  joue  la  circonvolution 
de  Broca  pour  le  langage  arliculé.  L'état  de  l'écriture  spontanée  et  sous 
dictée  est  subordonné  à  l'état  du  lanyaiie  inléiieur.  Je  i)arle  ici,  bien 
entendu,  des  cas  d'agraphie  bilatérale,  car  dans  les  cas  d'agraphie  unila- 
térale très  rares  du  reste,  — celui  de  Pitres  est  le  seul  que  nous  connais- 
sions jusqu'ici,  —  le  langage  intérieur  est  intact.  Mais  ici  il  ne  ne  s'agit 
pas  d'agra[)hie  véritable,  puisque  le  malade  pouvait  écrire  avec  sa  main 
gauche,  et  —  puis([ue  à  l'état  normal  on  peut  écrire  avec  les  quatri^ 
membres,  avec  un  crayon  entre  les  dents,  etc.,  —  on  doit  réserver  \o 
terme  iïdfiraplue  à  la  perte  de  la  faculté  dexpriinei'  sa  pensée  par 
l'écriture  à  l'aide  des  membres  des  deux  cotés  du  corps.  Or,  celle 
agiaphie  est  constante  dans  toutes  les  formes  d'aphasie  relevant  de 
lésions  de  la  zone  du  lan^acre. 


DYSARTIÏRIL 

La  dysarlbric  dllfère  essentiellement  de  laphasic  luolricc  Da^is  celle 
dernière,  la  perte  du  langag(^  articulé  lelève  d "une  lésion  de  la  ciicon- 
volution  de  Broca  ou  des  libres  sous-jacentes  à  cette  dernière.  Dans  la 
dysarthrie,  au  contraire,  la  zone  du  langage  ainsi  que  ses  libres  afféreidcs 
et  cfTérentes  sont  intactes  :  la  diflicullé  d(>  parler,  purement  mécani(pie, 
est  la  conséquence  des  troubles  de  la  molilllé  des  muscles  de  rap|)areil 
phonateur.  La  dysarthrie,  diflicullé  de  raiticulation  des  mois,  ne  se  ra|)- 
|)orle  donc  qu'au  huigage  |)arlé  et  ne  peut  pi'èter  à  confusion  qu  avec 
I  a[)hasie  motrice  corticale  ou  sous-corticale.  Elle  din'ère  de  ces  dernièics 
par  ce  fait  que  les  troubles  du  langage  qui  la  caractérisent  sont  la  con- 
séquence (Lune  paralysie  des  organes  de   ht  |)hon!ilion  —  langue,  lèvres, 
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voile  du  |);iliiis,  etc..  —  piiialysic  (jiii  i'ait  di'laiil  diez  I  a|)liasi(|ii('  iiiolciir- 
foitical  cl  soiis-corlical. 

(llic/  le  (lvsai'lliii(|U('.  coininc  dans  raj)liasi('  moliice  sous-corticale  ou 
|»ur(',  la  notion  du  mol  osl  intacte,  le  langage  intérieur  n'est  ])as  troublé. 
La  lecture,  laudition,  Técriture,  sont  donc  parfaites  sous  toutes  leurs 
divei'ses  modalités. 

I/appareil  phonateur  comprend  la  nuisculatui'e  du  larynx,  qui  est 
essentiellement  préposée  à  la  formation  du  son,  et  celle  du  pharynx,  de  la 
langue,  des  lèvres,  des  joues  et  du  voile  du  palais.  Les  nuiscles  de  ces 
régions  reçoivent  leur  innervation  de  Thypoglossc,  du  facial,  du  glosso- 
pharyngien  et  du  spinal.  Ces  nerfs  ont  leurs  noyaux  cellulaires  dans  la 
colonne  grise  du  Itulhe.  Ces  noyaux  bulbaires  sont  en  connexion  avec 
Fopercule  rolandic|ue  —  centre  cortical  des  mouvements  du  facial  infé- 
rieur, de  riiypogiosse,  du  nerf  masticateur  et  des  muscles  phonateurs 
(voy.  fig.  45).  —  Ces  connexions  s'établissent  par  les  fibres  de  projec- 
tion de  l'opercule  qui  traversent  le  centre  ovale,  passent  par  le  genou  de 
la  capsule  interne,  })uis  descendent  dans  le  segment  interne  du  pied  du 
pédoncule  cérébral  pour  s'entre-croiser  plus  bas  et  se  terminer  par  des 
arl)orisations  autour  des  cellules  des  noyaux  précédents.  Ainsi  que  la 
montré  la  physiologie  expérimentale,  —  Horsley  et  Beevor, —les  centres 
moteurs  de  l'opercule  rolandiquc  ont  une  action  bilatérale  pour  les  mou- 
vements de  la  langue,  des  masticateurs  et  des  muscles  ])honateuis  ; 
mais,  pour  ce  qui  concerne  le  facial  inférieur,  linfluence  est  surtout 
croisée. 

Le  système  nerveux  moteur  de  l'appareil  phonateur  est  donc  conqiosé 
de  deux  neurones  :  i"  un  neurone  operciilo-bulhaire  et  '2"  un  neurone 
bulbo-niusculaire,  c'est-à-dire  un  neurone  étendu  des  cellules  de  chaque 
noyau  bulbaire  aux  libres  'musculaires  de  cet  appareil.  Que  lun  de  ces 
neurones  soit  détruit  dans  une  partie  quelconque  de  son  trajet,  la 
dysarthrie  en  sera  la  conséquence.  Cette  dernière  pourra  donc  s'observer  : 
i"  à  la  suite  de  lésions  corticales  ou  sous-corticales  de  l'opercule  rolan- 
di([ue;  2"  à  la  suite  de  lésions  du  centre  ovale,  du  genou  de  la  capsule 
interne,  du  faisceau  interne  du  pédoncule  cérébral  ou  des  iibres  de  ce 
faisceau  s'arborisant  autour  des  noyaux  bulbaires.  Dans  ces  différents 
cas,  la  dysarthrie  sera  la  conséquence  d'une  lésion  portant  sur  le  neurone 
operculo-bulbairc;  7)°  à  la  suite  de  lésions  des  noyaux  bulbaires,  des 
libres  qui  en  partent,  des  racines  des  nerfs  corresjioudants  ou  des  umscles 
eux-mêmes,  —  dysarthrie  par  lésion  du  neurone  bulbo-umsculairc.  .le 
ferai  remanpu'r  enfin  que  la  dysarthrie  est  la  consé(pience  surtout  de 
lésions  bilatérales  de  l'un  ou  l'autre  des  neurones  précédents.  Liant 
donnée  la  rej)résentalion  corticale  bilatérale  de  la  plupart  des  mouve- 
ments nécessaires  à  la  phonation,  on  conçoit  (pi'nnc  dysartbiic  mar(picc 
s'observe  suilout  dans  le  cas  de  b'-sions  bilatérales  du  ncurouc  o|»crculo- 
bulbairc  et  (pi  il  en  soit  de  même  pour  les  lésions  du  neurone  bidbo- 
nmscidairc.   dont    les  lésions  doivent,  elles  aussi,  cire  bilalcialcs.   pour 
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[M'odiiirc  (les  troiihlos  mai(|ués  et  persistants  do  la  plioiiation  cl  de  Taiti- 
culatioii. 

La  (lifllcultr  de  larticidation  porte  sui'tout  sur  les  eons()nn(>s;  les 
voyelles,  sons  simples,  sont  mieux  eonservées;  suivant  quo  la  paralysie 
l'rap|>era  surtout  les  lèvres,  le  voile  du  palais  ou  la  langue,  la  diriieulté 
d'émission  se  montrera  surtont  pour  les  labiales,  les  palatines,  les  den- 
tales. Le  earactère  de  cette  dysai'thrie  variera  aussi  suivant  ([uil  s'agira 
d'nne  paralysie  simple  ou  d  nn  spasme,  auquel  cas  la  parole  prendra  un 
caractère  scandé  et  explosif.  Le  treudtlement  des  muscles  donnera  nais- 
sance à  un  l)redouillement,  plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  cas. 

Sémiologie  de  la  dysarthrie.  — ,1e  rechercherai  quels  sont  les  carac- 
tères de  la  dysarthrie  dans  les  diverses  maladies  où  elle  se  présente,  en 
groupant  celles-ci,  autant  que  possible,  suivant  le  siège  de  la  lésion. 

A  la  suite  d'une  attaque  apoplectique,  —  en  dehors  des  cas  d'aphasie, 
bien  entendu,  —  la  parole  parfois  est  l'ortement  altérée,  le  malade  a  de 
la  peine  à  articuler  un  son;  la  langue  est  lourde,  pâteuse,  l'articulation 
des  mots  n'est  pas  nette,  franche;  elle  est  sourde,  difficile,  pénil)le  pour 
le  malade.  Peu  à  peu  la  parole  revient,  l'articulation  s'améliore;  mais 
même  chez  le  vieil  hémiplégi(pie,  il  existe  assez  souvent  une  certaine 
difficulté  de  l'articulation  des  mots.  Il  peut  l)ien  tenir  une  conversation, 
mais  certaines  palatines  seront  sourdes,  nasillardes;  l'articulation  se  fait 
avec  effort  constant  du  malade,  souvent  même  elle  ne  retrouve  jamais  sa 
netteté  d'autrefois. 

Ces  troubles  dysarthriques  apparaissent  à  l'état  de  pui'eté  surtout  dans 
le  cas  iï hémorragie  ou  (Veiuljolie  cérébrales.  Mais  au  cours  d'un 
ramollissement  par  thrond)ose  la  question  est  beaucoup  plus  complexe. 
L'artério-sdérose  cérébiale  domine  de  beaucoup  la  lésion  locale  ;  tout  le 
fonctionnement  cérébral  est  troublé  ;  l'idéation  est  altérée  et  à  la  dysar- 
thrie vient  souvent  se  mêler  un  déficit  intellectuel  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Le  vieillard  atteint  de  ramollissement  cérébral  a  non  seulement  de 
la  difficulté  à  exprimer  ses  idées  à  l'aide  de  la  parole,  mais  ayant  une 
cérébration  lente,  souvent  il  n'a  plus  d'idées  à  exprime)'. 

Les  troubles  de  langage  occu})ent  une  place  importante  dans  la  sym- 
ptomatologie  de  la  paralysie  générale.  L'aphasie  peut  se  montrer  ^chez  \o 
paralyticpie  général  (Foville,  Legroux,  Hanot,  Magnan,  Bail,  Kiissmaul)  ; 
le  plus  souvent,  elle  revêt  la  forme  de  Taphasie  motrice.  Elle  peut  appa- 
raître soit  dès  le  début,  soit  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 
L'hésitation  de  la  parole  résulte  aussi  de  l'alTaiblissement  de  la  mémoire 
(Verrier).  Le  malade  a  une  extrême  difliculté  à  trouver  le  mot  qui  liaduit 
sa  pensée;  il  ànonne,  rem[)lace  le  mot  qu'il  ne  trouve  pas  [tar  «  chose, 
machine  »,  omet  un  mot  ou  le  remplace  |)ar  un  autre;  souvent  il  oublie 
l'idée,  ne  sait  plus  ce  qu'il  veut  dire  (Verrier)  :  les  troubles  de  la  parole 
relèvent  alors  d'un  trouble  de  l'intelligence.  —  Lu  troisième  grou]»c 
conqtrcnd  les  (rouilles  dysarthri(pies  proprement   dits,  troubles  (pii  ont 
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une  iiii|>()rlam'(>  de  premier  ordre  dans  le  dia^noslie  de  la  paralysie 
générale.  Ce  signe  peu!  aj)pai'aiti"e  dès  le  début  de  la  maladie;  il  évolue 
eonimc  les  autres  symptômes  et  va  sans  cesse  en  s'aggravant.  Ce  trouble 
est  spécial  à  la  paralysie  générale  et  se  ditlerencie  nettement  des  autres 
variétés  de  dysarthrie.  C'est  une  soi'te  de  temps  darrét,  de  suspension 
ou  d'effort  (hésitation  de  la  parole)  avant  la  ])rononciation  de  certains 
mots  ou  de  eeitaines  syllabes,  en  particulier  avant  les  labiales  (Magnaii 
et  Sérieux).  Au  début,  il  existe  un  léger  ariét,  un  faux  pas  intermittent, 
une  hésitation,  im  accroc  de  la  parole  à  j)eine  appréciable  :  plus  tard, 
l'embarras  est  plus  mai<|ué  (acho|)pement  de  syllabes),  ])uis  le  sujet  bal- 
butie, bredouille;  les  mots  sont  mutilés,  réduits  à  um'  ou  deux  svllabes; 
eidin,  ce  ne  sont  |»bis  (pie  des  sons  gultui'aux  tout  à  l'ail  inintelligibles 
par  suite  de  1  aggiavation  des  troul)les  moteurs  proprement  dits.  — 
tremlilement  de  la  langue,  des  lèvres,  —  des  troubles  de  coordination  et 
de  raffaiblissement  [isycliique  (amnésie  généralisée,  aphasie  motrice, 
smdité  verbale).  —  Dans  certains  cas,  le  nmtisme  peut  être  complet.  Ces 
troubles  dysarlhri(pies  sont  d'abord  intermittents,  passagers,  apparaissant 
à  de  rares  intervalles;  les  émotions,  la  fatigue,  les  exagèrent;  peu  à  peu 
ils  deviennent  plus  fréquents,  puis  continus,  et  prennent  une  importance 
de  premier  ordre  dans  le  tableau  clini([ue. 

Chez  les  polyglottes,  ainsi  que  j'ai  été  à  même  de  le  constater,  les  trou- 
bles dysarthriques  peuvent,  tout  au  début  de  la  paralysie  générale,  faire 
encore  défaut  lorsque  le  malade  se  sert  de  sa  langue  maternelle,  tandis 
qu'ils  existent  déjà  lorsqu'il  parle  la  langue  plus  récemment  acquise. 

La  paralysie  pseudo-bulbaire  iV origine  cérébrale  (Lépine)  préseide 
aussi  la  dysarthrie  parmi  ses  symptômes  primordiaux.  La  paralysie  de 
tout  l'appareil  phonateur  expliipie  la  rapidité  d'apparition  et  1  impor- 
tance de  ce  symptôme.  La  prononciation  des  labiales,  des  dentales  et  des 
linguales  est  défectueuse;  les  gutturales  surtout  sont  mal  articulées,  et 
l'émission  des  syllabes  <yo,  ga,  est  inq^ossible.  La  voie  est  étoufl'ée  et  à 
timbre  nasonné.  Pour  émettre  ses  mots,  le  malade  est  obligé  à  un  véri- 
table ell'ort,  d'où  le  caractère  semi-explosif  du  langage.  L'effort  soutenu 
«'st  inq)ossil)le.  et  si  les  premières  svllabes  sont  recounaissables.  la  fin  de 
la  phrase  est  inconq)rébensible.  Aussi  le  malade  pai'le-t-il  en  phrases 
c(turtes.  fiéquemment  interrompues,  monotones  et  sans  aucune  intona- 
tion. Ouand  la  [laralysie  de  l'appareil  phonateur  est  conqdète.  il  va  inq)os- 
sibilité  absolue  d  articuler  un  son  ;  le  malade  n  émet  ipiun  grognement 
sans  caiactèi'e,  inintelligible. 

Chez  ces  malades  enfin,  les  troubles  de  l'articulation  des  mots  s'accom- 
pagnent toujours  d'un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  dyspbagie.  de  para- 
lysie du  voile  du  palais,  de  salivation.  Le  faciès  a  quelque  chose  de  spécial, 
la  houclie  est  entr'ouverte,  les  sillons  naso-géniens  effacés  ((ig.  l'J).  Sou- 
vent, enfin,  les  troubles  de  la  molilité  prédominent  d'un  côté,  tandis  (pie 
dans  \vs  paralysies  bulbaires  vraies  ils  sont  égaux  des  deux  côtés. 

Chez  les  [)seudo-bulbaires,  on  observe  très  souvent  des  accès  de  rire  et 
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(le  pleurer  spasiii()(li(|ues  (  IJetchorew.   Ilrissaud)  in(li(|iian(  une  éiiiolililé 

exagérée,    conséquence  du  délicit  intellectuel  ([ui    existe   constaniuient 

chez  ces  malades.  On  peut  du  reste  observer  des  phénomènes  spasmo- 

di(pies  analogues,  en  dehois 

de  toute  paralysie   pseudo- 

])ulbaiie,    chez    des    hémi- 

]tlégi(pies  ou  chez  des  arté- 

rio-sclércux    à    intelligence 

alVaihlie. 

La  paralysie  pseudo-hul- 
haire  dOrigine  céréljiale  es! 
l'acile  à  reconnaître.  L'ah- 
senci!  d  atrophie  musculaire 
et  de  tienddements  lij)ril- 
laires  la  dilVérencie  des 
|taralysies  ludhaires  vraies 
par  lésions  nucléaires  ou 
radiculaires.  Il  existe,  du 
reste,  en  général,  chez  les 
pseudo-hulhaires  un  certain 
degré  d'hémiplégie  hilaté- 
lalc  plus  ou  moins  spasmo- 
di(pie,  une  démarche  sj)é- 
ciale  —  démarche  à  petits 
|)as  (voy.  P(iraph'(ji<') ,  — 
cl  \\n  délicit  intellectuel, 
plus  ou  moins  accusé,  tous 
phénomènes  qui  l'ont  défaut 
dans  les  paralysies  bulbaires 
d  origine  nucléaire  ou  radi- 
culaire. 

La  paralysie  pseudo-bulbaire  peut  s'(jbserver  (|uoique  rarement  dans 
Lhémiplégie  cérébrale  infantile  douille  (Oppenheim).  elle  peut  même 
(lig.  li)  relever  de  lésions  corticales  congénitales  (^Liouchaud). 

Quant  à  en  établir  exactement  la  localisation  dans  chaque  cas,  la  chose 
est  beaucoup  plus  délicate.  La  forme  corticale  —  lésion  operculaire  bila- 
térale —  à  enlever,  est  d'un  diagnostic  très  diflicile.  Dans  un  cas  ([iie 
jai  observé,  Lexistence  de  convulsions  épileptiformes  me  lit  recoimailre 
la  nature  corticale  de  Tallection  (lig.  13).  Le  jilus  souvent,  du  reste,  la 
jtaralysie  |)seudo-bulbaire  relève  de  lésions  sous-corticales,  capsulaircs, 
protubérantielles  ou  bulbaires. 

Tandis  que  le  pseudo-bulbaire  voit  le  plus  souvent  ses  Iroultles  dvsar- 
lhri([ues  aj)paiaitie  brus([uement  par  un  ictus  et  saggraver  de  même  par 
à-coups,  chez  le  bulbaire  vrai.  —  paralysie  labio-glosso-pliaryngée  de 
Duchenne,  ou  paralysie  balhaii-e  niiel('((ire\\\ix-  15  et  10),  —  les  mêmes 


Fiy.  li.  —  Faciès  dans  la  ]iai-alysie  pseiido-liulbaire,  «liez  un 
homme  de  soixante-sept  ans.  — A  l'autojjsic,  on  conslala 
Texistence  de  foyers  de  ramollissement  symétriques,  ayant 
détruit  de  chaque  côté  le  seg-ment  interne  du  noyau  lenti- 
culaire et  le  genou  de  la  capsule  interne  /lUcètre,  l.S',il). 
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li'oiiMcs  (lysarlliri(|ii('s  cxislciit,  (•liiiiiiuciiiciil  sciiililiihlcs,  mais  leur  rvo- 
liilion  est  Icnlc.  (•(tiilimic  cl  itiourcssivc.  ]a\  pai-alysic  de  la  langue  csl  d'or- 
(liiiaiic  le  preiiiior  syinptùinc  de  la  maladie.  Les  fronbles  de  la  pronon- 
cialion  apparaissent  donc  dès  le  dchiil.  La  langue  est  embarrassée,  pares- 
seuse et  la  parole  épaisse.  La  voyelle  /,  les  consonnes  r,  /,  s,  rj,  k,  d,  t, 

disparaissent.  La  jiaralysio 
des  lèvres  ne  tarde  pas  à  se 
montrer;  alors  disjiaraissent 
les  voyelles  o,  n,  les  consonnes 
j).  b,  7)1,  n,  c,f,  V.  Le  son  de 
\(i  est  le  dernier  à  dis|)arai- 
tre.  La  paralysie  du  voile  (\u 
palais  et  du  pharynx  vient 
encore  ajouter  à  la  difliculté 
de  rémission  des  sons  et 
donne  à  la  voix  un  timbre 
nasonné.  Enfin,  le  larynx  se 
prend  à  son  tour  ;  tous  les 
nmsclcs  du  larynx  sont  enva- 
his par  la  paralysie  et  Latro- 
phie,  Lanarthrie  devient  com- 
plète et  le  malade  est  abso- 
lument incapaltle  de  proférer 
un  son  quelconcpie.  Ici  l'atro- 
phie des  muscles  paralysés 
existe  toujours,  tandis  qu'elle 
lait  défont  dans  la  paraivsie 

li,^    13    -   Parnlysio  pseu,lo-lmll.aire   .lorigine  rorticalo  pscudo-bulbaire  d'ori-inc"  cé- 

ilatant  de  deux  ans  et  demi  clic/ un  luiniine  de  cinquante-  1  r 

trois  ans.  —  A  Tautopsie,  on  constata  l'existence  de  It'-  rébralc.    LgS   HlUSCleS   en  Voie 

sionscorticalesbilalérales,  comprenant  ropei'cule  frontal  ]",  •  ,      1  •        ,       f     1i     -■'  1 

et rolandique  et  remontant  en  s'atténuant jusqu'à  la  par-  •'  <l'' '•p'^lP    SOllt     10    SlGge    OC 

tie  moyenne  de  la  Tcgion  rolandique  de  cliaque  côté,  contractions    librillail'es    très 
Dans  les  derniers  mois  de  sa  vie,  ce  malade  présenta  des  p    ii       i  <i     • 

symptômes  d'hémiplégie    bilatérale  et  des  convulsions  nCttCS.    LcttC   ttysartiU'U'    aVCC 

épileptiCormes.    La   lésion  ici,  exclusivement  corticale,  atroullie   UlUSCulaire  CSt    COU- 

était  coiisliluée  par  un  processus  d'encéphalite  intersti-  '         ^  i        "^        i      •       i      i 

lielle.  L'examen  de  chaque  hémisphère,  delà  protubé-  stautc    daUS   la  paralvsie    bul- 

rancc  et  dn  bulbe,  pratiqué  à  laide  de  coupes  microsco-  |,j,i,.j,  „„eléaire,  aiusi  qUC  daUS 
piques  sériées,  ne  denola  1  existence  d  aucune  lésion,  soit  _  ' 

en  foyer,   soit  lacunaire  flîicêtre.   ISM).  Observation  et  la  pftrnlljsic    hulhairc  /(tnii- 

aulopsio  publiées  dans  la  Thèse  de  (".oMTKfObs.  XIV.,  p.  115),  ,.    ,        ii'^ii'  n         i         ii 

nrs paralysies p,c>nio-in,N,ai>rs.Viui,,\m.  '^^''c  ^Hoinnann,   lUM-nliardf, 

licmak,  Fazio,  Londe)  ;  mais 
dans  celle  dernière  aU'ection  il  y  a  en  oiilre  |)arlicipatioii  dn  lacial  supé- 
lieur  à  la  |)aralysie,  particularité  (pii  l'ait  toiijoiu's  défaut  dans  l'allection 
décrite  par  Dnchenne. 

Celle  dysarlhrie  se  reiiconlie  égaleiiieiil  dans  les  cas  de  tivrrilcx 
l().ri(iii('s  ou  iiifccliciiscs,  r\  ici,  du  icsie,  le  Facial  supéiieur  participe,  en 
gi'né'ial,  à  la  lésion,  ainsi  (pie  les  nmsclcs  des  veux  et  les  relevenrs  des 
paii[)ières  (lig.  17).  Le  plus  souvent,  enlin,  les  malades  |)résenteiil  de  la 
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pni'nlvsic  ;ur(>|)iih|ii('  iU'>  iiii'iiii)! 

haiis  la  sclcrosc  hilcralc 
((iiiijolroiiliiqiic .  I()rs([ii('  les 
noyaux  Imlliaires  sont  cnvaliis, 
apparaît  oncoro  le  syndronic  de 
la  paralysie  labio-iilosso-jilKt- 
ripK/rc.  Dans  la  l'oiiiic  hidlutiic 
(le  la  si/ringouiyclic  —  l'onnc 
assez  rai'O  du  rcsto  —  on  peut 
oltscrver  dos  symptômes  plus  ou 
moins  semblables  à  ceux  de  la 
])ni'alysie  bulbaire,  mais  il  existe 
alors  des  troubles  tiès  maripirs 
de  sensibilité  de  la  face  —  do- 
maine du  trijumeau  et  le  plus 
souvent  avec  dissociation  syriu- 
fiomyélique.  —  il  existe  en  outre 
des  phénomènes  oculo-pupillai- 
res  — myosis,  parfois  avec  signe 
d'Argylly.  —  Robert  son,  rétrécis- 
sement de  la  fente  palpébrale,  éno|)htaluiie. 


.a    !^iu'ris(in.   (hue 


est    (Il 


¥\g.  !4.  — Paralysie  pseudo-bulljaire  congénitale  avec 
très  légère  hémiplégie  spasniodique  du  côté  gauche, 
chez  une  enfant  de  treize  ans  (Salpétrière.  IS98). 
Ohseivation  publiée  dans  la  Tlièsc  de  ('.(imii:.  Des jm- 
ra//isicsi,s,-i,(lo-hiilh>iin-s  (Ohs.  !>;.  ii.  Cl).  Paris.  litlJO. 


Enfin  des  rxKitdaLs  ))icni)i- 


Fig.  15. 


Fi  g.  1(3. 


Fig.  1.5  et  10.  —  Ces  figures  représentent  un  cas  do  paralysie  labio-glosso-laryngée  chez  une  femme 
de  quaranle-deii.v  ans.  —  Dans  la  ligure  de  gauche  représentant  la  face  au  r(>pos.  le  faciès  jjleurard 
est  très  net.  Dans  la  liiiure  de  droil".  la  uniade  est  représentée  quand  elle  rlL  —  rire  transversal 
(Bicêtre,  1893;. 


(j('s  de  la  base,  le  plus  souvent  d'oiigine  sv|)bilili(pie.  |)euveiil  encore  doii- 
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lier  lien  :"i  la  (lysarlliiic  l'I  à  des  lioiiMcs  |iaial\li(|(i('s  cl  ali(>|)jii(|iii's  |»liis 
on  moins  analogues  à  «•eux  de  la  paralysie  hiilhaiic.  Jlaiis  deux  cas  (|ii"il 
m'a  ('lé  (loiinc  (rohscrvci',  la  f^iiriison  a  rlr  ohicmic  à  laide  du  Iraile- 
iiieiil  s|)éeili(|iie. 

On  a  siiinal(''  eiieoie  des  cas  de  paralysie  liidhairc  dus  à  la  coniprcs^iio}! 

du  l)nll)c,  pai'  des  ancvrysmes 
dii  Iroiic  hasilaire  el  des  verl(''- 
l)iales.  Les  symptômes  picdo- 
mineid  d Ordinaire  d  nn  eôlé  cl 
s'accompagnent  tantôt  dliémi- 
pléi;i(>  donble,  lanlôt  dlK-mi- 
pN'gic  alterne. 

Il  me  resie  enfin  à  mentiim- 
ner  la  paraljisic  bulbaire  a 
DKurhc  stiraif/uë,  (\ue  tantôt 
à  nne  [»oliencé[>lialite  aignë 
inréricme,  tantôt  et  le  pins 
sonvent  à  nne  hémorragie,  on 
à  nne  cnd»olie,  on  à  nne  Ihiom- 
bose  (in  tronc  Itasilaii'c  on  des 
vertébrales.  Le  débtd  est  pins 
on  moins  foudroyant,  avec  on 
sans    ictns.  et   les   symptômes 

V'v^.il.  —  Paralysie  Itulbairo  par  ni'vrilc  iiorijiliériquo  bnlbairCS    —    (Ivsartlirie,     (Ivs- 

avec   participation  du   lacial  supérieur,  datant  d'un  i        •                   i      •        i       i             'i' ■ 

an,  chez  une  femme  âgée  de  quarante  et  un  ans.-  P'^:^,^!'''    paralysie   dc    la   m(Hln' 

Atrophie  musculaire  très  marquée  avec  réaction  de  inlcricm'e    (Ic    la    l'aCC,    Clc.    — 

dégénérescence.  Amélioration  progressive  aboutissant  ,         .,        i  i'        <       I 

à  une  guéri.son  presque  complète.  Mort.  A  l'autopsie,  ^'"^'     [tOftcs     (lcml)lcc    a      icin' 

intégrité  dos  noyaux  bulbaires  examinés  par  la  mé-  ,|,a\imimi  (rinlciisité.  Mais  ici, 

tliode  dc  Nissl.  Gaines  vides  et  tubes  (b'généMi's  dans  ..          •    i      i- 

les  nerls  périphériques,  en  particulier,  dans  le  lacial  saill"  lorS(piC    la   JX)!  icnccphalltc 

(Salpétrière,  1899).  ^,^j    ^.,^    ^.,j^,^,.^     j,.^     SymptôniCS 

sont,  en  général,  asymétriques  et  les  troubles  paralytitpies  jiri'dominenl 
(Lun  côté.  On  constate  aussi  Lexistence  de  la  tachycardie,  dime  dyspiu'c 
tics  iiiar((uée  souvent  avec  le  pliénomt'-nc  de  (llieyne  et  Stokes.  La  gly- 
cosurie est  également  Iréipientc.  La  mort  est  une  terminaison  rréipienic 
de  ralTcction.  Lorsque  le  malade  survit,  eu  général  il  ne  présente  |)as 
(rati'0|)bie  des  muscles  pai'alysés,  sauf  dans  les  cas  de  poliencé|)balile  on 
bien  encore,  lorsque  les  noyaux  ou  leurs  libres  radiculaires  sont  détrnits 
par  le,  foyei"  de  ramollissement  ou  dliémorragie.  Lorsque  la  |ioIienc(''- 
])lialit(^  est  à  la  l'ois  snpérieiu'c  cl  inlcrienre,  les  muscles  des  nciix  cl  le 
l'acial  supériem-  |)articipcnl  à  la  paralysie. 

llans  la  scli'rosc  îles  coïiIous  posh'n'iciirs,  on  |)cnl  voii' à  rime  (picl- 
contpie  (le  ses  p('Mio(lcs,  snivcnir  des  accidcnls  Av  paralysie  labio-glosso- 
laryugée. 

Toulerois,  c  est  là  imc  ('•vciiliialib''  assez,  rave,  cl,  le  pins  sonyciit,  les 
symplômcs  (|nc    I  on  (disciyc  iln  c(')l(''   des  iiciTs   liiilbaircs  clic/,  les  lalii'- 
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liqiit's,  soiil  liiiiili's  ;iii  (loiiiaiiic  des  iicifs  laryuiirs  :  pariilysic  laryiiiirc  dos 
hibiHiqiu's. 

La  pai'alysie  des  muscles  Icnsciirs  des  cordes  vocales  (plionatt'urs) 
chez  ces  malades  entraîne  une  diCliculté  de  l'articulation  des  mots;  la 
voix  est  sourde,  voilée,  aphone.  Si  la  paralysie  est  unilatérale,  la  voix 
prend  un  caractère  hitonal.  Ce;  sont  là  des  phénomènes  observés  dans  la 
sclérose  des  cordons  postérieurs.  Dans  cette  dernière  affection  toutefois, 
ce  sont  les  dilatateurs  de  la  glotte  qui  sont  le  plus  souvent  atro|)hiés  et 
paralysés  (voy.  Troubles  respiratoires  d"^ origine  nerveuse). 

A  côté  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  se  placent  les  troubles 
dvsarthriques  qui  résultent  de  la  paralysie  uni  —  on  bilatérale  i\r  1  hypo- 
glosse :  le  malade  ne  peut  plus  prononcer  les  /,  s,  sch  et  ([uelquefois 
même  les  lettres  k,  g,  ch,  r.  La  paralysie  bilatérale  de  ces  nerfs  peut 
empêcher  les  malades  de  se  faire  comprendre. 

La  paralysie  bulbaire  asthénique  ou  syndrome  dErb  conqirend 
dans  sa  synqjtomatologie  la  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du 
|>harynx  et  du  larynx.  Les  tioubles  de  la  parole  existeront  donc  ici.  Mais 
ils])résentent  un  caractère  un  peu  spécial.  Après  une  période  de  repos,  le 
malatle  parle  en  articulant  nettement,  mais  s'il  continue,  la  fatigue  arrive 
vite,  rarliculation  est  moins  nette  et  la  phrase  se  termine  en  unbredonil- 
lement  inintelligible.  In  p(>u  de  repos  ramène  la  netteté  de  rarli(ulali(tn. 
11  existe  en  outre  ici  une  paralysie  du  facial  supérieur  et  inférienr.  ainsi 
que  des  nmscles  des  yeux  (fig.  18  et  19). 

(lette  dernière  peut  être  totale  et  réaliser  le  tableau  de  rophtalnio- 
plcgie  externe  complète.  D'autres  fois  la  paralysie  des  muscles  moteurs 
des  globes  oculaires  est  moins  intense,  mais  je  ptosis  est  toujoni's  très 
accusé.  Mais  ici  encore,  après  une  période  de  repos,  la  paralysie  diminue 
d'intensité.  11  existe,  en  outre,  toujours  chez  ces  sujets,  de  la  faiblesse 
des  muscles  des  membres  et  du  tronc.  Dans  cette  affection  l'atrophie 
nmsculaire  fait  défaut  et  il  existe  IVé(piemment  des  rémissions  et  même 
des  améliorations.  La  paralysie  bulbaire  asthénique  sei'a  facilement 
reconnue  d'après  les  caractères  précédents,  ainsi  que  par  les  réactions 
électri(pies  que  l'on  l'cncontre  dans  cette  affection,  caractérisées  jiar  un 
(''|>uisement  rapide  de  la  conlractilité  musculaire  —  réactiou  uiyasllié- 
nigue  —  épuisement  tout  à  fait  analogue  à  celui  que  l'on  observe  cb«>/. 
ces  malades  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires  (voy.  Séiniolngie 
de  l'étal  électrique  des  uicudtres  et  des  muscles). 

Dans  \i\  myopathie  airophique  progressive,  lorsque  la  face  participe 
au  processus  —  faciès  myopathique,  —  on  observe,  lors(pie  1  atriqthie  de 
l'orbiculaire  des  lèvi-es  est  ariivée  à  un  certain  degié  de  dévelo|»])emeut. 
des  troubles  dans  la  |»i-onoiiciation  des  labiales.  On  peut  cependant,  dans 
ceitains  cas,  observer  cliez  ces  malades  de  la  dysarthrie  très  prononcée 
lors(pi(',  en  plus  du  faciès  invopalbi(|ue.  il  existe  —  particulaiité  rare 
du  reste  cl  dont  Landoii/.v  et  moi  avons  ra|)|torlé  un  exeuq)le  très  net  en 
ISSC)  —  une   atropliic  des    nuisclcs  de   la    langue.    l!(''C('nuneul    (ISiKS). 

[J.  DEJERINE-\ 
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Iloll'iiiiiiiii  :i  iii()iili(''  (|iir  (liiiis  l;i  iiiy(i|i;il liif  iili(i|)lii(|iir  |iiiiii il ivc  |)i(»i;i-('s- 
sivc.  le  l'Mcics  iiiv(»|>allii(|!i('  |)uiiv;iil  s  iiccdiiipiiuiifr  (\r  |i;ii;il\si('  lHilli;iiif  : 
mais  ce  sont  là  des  l'ails  cxccitlioiiiicls. 

La  sclérose   eu  plaques  cnliaine  lapidciiiciil   dans  railicidalioii   des 
mots  des  lionhlcs  où  doiiunc  réléiiicnl  s|)asmodi(|iU'.  Toid  l"a|)|>ai('il  plwt- 


FiR.  18. 


r: 


10. 


V\g.  IS  et  19.  —  Kacii's  tlans  un  cas  de  paralysie  l)ulbairo  aslIiiMiique,  ilalanl  île  qiiatie  ans.  ilic/ 
une  leiniiio  do  cinquanle-noul'  ans.  —  Remnriiuer  l'élévalion  dos  sourcils  (jar  contraction  dos 
niiiscles  frontaux,  pour  leméilier  au  jilosis.  Oplitalnio|dof;ie  exieino  lotalo.  .\  droite  la  malade  est 
l'cpiéscntco  pendant  qu'elle  rit  —  rire  transversal  —  (Salpètriére.  ISliT). 


iialciir  est.  en  circt,  on  rtat  ou  on  iniininence  de  contraflinM»,  cl  jionr 
|>ai'Ior,  le  malade  est  ohli^t'  à  d(!s  efïbrls  violents.  Aussi  la  parole  est-elle 
scandée  et  lente,  le  malatle  reprenant  haleine  pour  émettre  chacpie  mot 
qu'il  est  obligé  do  décompose]'  en  syllabes.  Le  débit  ])rend  ainsi  un  carac- 
tèi'o  de  monotonie  tout  s[)éeial.  Pendant  (pie  le  malade  pai'lo,  les  muselés 
delà  lace  se  contractent  (Tuik;  l'acon  oxaiiért'o  et  parfois  mémo. il  existe 
des  monveiiKMits  associés  des  membres.  La  lin  de  la  |)brase  est  émise  d'une 
l'acon  briis(pie,  explosive,  eoiiime  si  le  sujet  était  an  bout  de  son  ell'orf. 
Ces  troubles  de  la  parole  vont  (rordinaiie  en  s'accentuant  à  mesni'c  (pn- 
progresse  la  maladie;  mais  pai l'ois  ils  jxMivent  j)i'ésenter  iU'^  temps 
d'ai'rèt  suivis  da^nravations  brns(|iies.  (]es  troubles  dvsartbriipies  de  la 
sclérose  en  |)la<pies  doivent  être  dilVérenciés  des  |»bénomèiies  a|)basi(pies 
(pie  |)onnait  [trodiiii'o  une  pla<pie  de  sclérose  siéiiicanl  sur  la  /.(tue  du 
langage  on  sur  ses  radiations. 

Très  voisins  de  la  dysarllirie  de  la  sclérose  en  phupies  sont  les  troubles 
de  la  parole  ipic  I  on  observe  dans  la   nialddie  de  Friedreicli .  La    parole 
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est  Iciilr,  |i,îl('iis(',  illégale;  eerlains  mots  soul  prononcés  |iliis  vile  (|iie 
iraiilies.  l/aitieiilalioii  est  indistincte  et  un  peu  scandée.  En  outre,  la 
parole  est  assez  nettement  hitonale;  il  existe  des  dilï'érences  de  tonalité 
dans  les  diverses  syllabes  d'un  même  mot  ou  dans  deu.v  mots  consécutils. 
Ces  troubles  dysarthriques  sont  précoces  et  constants;  ils  vont  en  s'accen- 
tuant  et  peuvent  s"accompa<iner,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée 
de  la  maladie,  d  un  déficit  intellectuel  })arfois  très  prononcé. 

La  l'olie  musculaire  du  chorèique,  en  fi'appant  les  muscles  de  la  l'ace, 
{\v<>  lèvres,  du  larynx,  de  la  langue,  entraîne  des  troubles  variés  de  la 
jtarole.  Pour  parler,  lentaut  protite  des  moments  de  calme,  et  s'interrompt 
brusquement  dès  qu  apparaît  une  contraction;  aussi  la  |»arole  est-elle  sac- 
cadée, hésitante,  pour  se  précipiter  au  moindre  répit;  les  syllabes,  mal 
articulées,  tendent  à  se  confondre,  la  voix  est  uasonnée.  Assez  souvent 
un  long  intervalle  coupe  en  deux  une  pbiase  ou  un  mot.  Parfois  le  dis- 
cours est  interrompu  par  des  bruits  convulsifs  ou  ])ar  une  toux  sèche.  Le 
chaut  est  impossible,  ou  saccadé  et  haché  comme  la  parole. 

Dans  Vafltéfose  double,  la  parole  est  altérée.  Les  malades  parlent  avec 
elVoit,  les  mots  sont  scandés  (voy.  Athëlose  double). 

Dans  \o  pfu'anujoclonus  ))iull iplex  deViiedrck-h.  les  contraetiiuis  des 
muscles  de  lappareil  phonateur  entraînent  des  troubles  de  la  parole  dont 
elles  interrompent  brusquement  le  débit. 

La  maladie  des  lies  est  caractérisée,  outre  des  mouvements  incoor- 
donnés. [)ar  des  troubles  spéciaux  du  côté  du  larynx.  Au  milieu  de 
ses  convulsions,  le  malade  pousse  un  cri  inarticulé,  bref,  instantané. 
Puis  le  son  devient  articulé  et  le  mot  que  le  malade  va  prononcer,  mot 
variable,  prendra,  dans  certains  cas,  le  caractère  de  léclio  —  échola- 
lie  —  :  le  malade  répète  involontairement  le  dernier  mot  de  la  phrase  ou 
la  phrase  entière  prononcée  devant  lui.  Il  répète  les  mots  avec  force  et  rapi- 
dité. Au  début  de  raft'ection  et  par  un  effort  violent  de  la  volonté,  le 
sujet  peut  momentanément  s'abstenir  de  répéter  un  mot  ;  mais  bientôt 
il  sera  vaincu.  Cette  impulsion  à  tout  répéter  est  telle,  (jue  le  malade 
répète  des  mots  d  une  langue  étrangère  prononcés  devant  lui  et  (pi  il  ne 
comprend  pas.  Fait  plus  caractéristicpie  encore,  les  malades  interrom- 
pent leurs  discours  par  des  mots  ordinaires,  ou  obscènes,  accoiiqia- 
gnés  de  convulsions  de  la  face.  Cette  coprolalie  est  pathognomoMique. 
Rien  ne  peut  faire  obstacle  à  ce  caractère  d'obscénité;  ni  les  objurgations, 
ni  les  menaces,  sauf  parfois  et  pour  (piebpies  instants  la  volonté 
du  malade  (voy.  Maladie  des  tics). 

Les  trouilles  de  la  ])arole.  dans  la  paralysie  (K/ilaute,  sont  variables 
suivant  les  cas.  D  ordinaire,  la  parole  est  lente,  saccadée,  brève  et  trem- 
blante; pour  chaque  syllabe,  le  malade  est  obligé  de  faire  e{fort,ce  cpii  rend 
le  débit  entrecoupé.  La  voix  est  faible,  éteinte  et  uasonnée.  Ces  troubles 
dysaitliii(pies  relèvent  du  licmblemeut  de  la  langue  (Démange.  Westpbal  ). 
des  cordes  vocales  (Millier),  et  de  la  rigidité  d(>s  muscles,  ipii  obéissent 
mal  et  lentement  à  l'ordre  donné. 

PATHOLOGIE   GÉNÉRALE.    V.  .")() 
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I. ////.s7rV/V.  (|ni  |M'iil  siiiiiilcr  I  a|ili.isi('.  |i('iil  |ti(''S('ii(('r  iiiissi  des  Irmi- 
hlcs  (lvs;irtliii(|ii('s  v;ui(''s.  cii  dcliois  du  hr^iiiciiiciil,  sur  l('(|iicl  je 
icvieiidrui.  Le  lucdoiiillciiicnl  <'st  ass<'z  l'i'(''(|ii('nl  :  le  inaladc  inu'cijiilc 
ses  mois  ot  confond  toutes  les  syllaltcs  en  \\\\  laiigajic  confus  cl  inintclli- 
iiiblc;  mais  cette  altération  du  lan^ajic  ne  |»orte  pas  toujours  indislinc- 
lemenl  sur  toutes  les  phrases  :  certaines  d  entre  elles  sont  prononcées 
concclement  et  entremêlées  d'autres  cpii  sont  incompréhensibles.  Cer- 
tains jivstériqnes  ont  une  prononciation  saccadée,  entrecoupée  de  spasmes 
pharvniiés.  i('ssend)lant,  en  lexaiiéranl.  à  la  )nanière  de  parler  de  cer- 
tains clioréi(pu^s  (Rendu).  D'antres  fois,  la  parole  est  lente,  monotone, 
scandée  connue  celle  de  la  sclérose  en  j)la([iu's  (Souques).  Tous  ces 
troubles  sétablissent  brus([uement,à  la  suite  dune  émotion,  et  atteignent 
d'endtlée  leur  maxinuuu.  Ils  relèvent  de  troubles  fonctionnels  de  lapjta- 
icil  phonateur  et  de  ses  annexes.  Ils  dilîèrent  donc  des  troubles  de  laiti- 
culation  des  mots  décrits  par  Pitres,  et  dont  la  cause  doit  être  recherchée 
dans  des  spasmes  des  nmscles  de  la  respiration  et  en  particulier  des 
niuscles  inspirateurs. 


MUTISME 


Le  nudisme  est  I  impossibilité  d  ailiculer  et  dc-meltre  un  son.  be 
muet  est  incapable  de  parler,  même  à  voix  basse:  il  ne  peut  cluicboler. 
Le  mutisme  réalise  donc  la  perte  absolue  d(>  la  voix. 

Les  causes  et  le  mécanisme  en  sont  extréiueinent  variables.  Pour  appi'endre 
à  parler,  lenfant  répète  les  paroles  cpiil  a  entendues  et  s'elVorce  de 
icproduire  les  mouvements  des  lèvres  qu'on  lui  ensei<4ue.  Pour  apprendre 
à  parlei'  à  son  bébé,  la  mère  le  tient  en  lace  d'elle  et  répète  sans  cesse  le 
même  mot,  en  le  décomposant  en  ses  syllabes  constituantes  et  en  frappant 
à  la  fois  l'audition  et  la  vue  de  son  enfant.  L'eniant  cpii  entend  le  son  de 
la  voix  de  sa  mère  s'essaie  à  le  irpéter  en  inùtant  le  mouvement  de  ses 
lèvres.  11  ari'ive  ainsi  à  ('mettre  d  abord  des  sons  simples,  puis  de  plus 
en  plus  complexes.  Le  centre  de  l'audition  est  donc  dans  le  lani>a<;e  le 
premier  développé;  il  reste  toujours  le  plus  important  et  sert  de  régula- 
teur aux  autr(>s centres.  L'audition  est  donc  indispensable  pour  ap|)rendre 
à  parler.  La  surdité  congénitale  entraine  le  nudisme  :  c'(>sl  la  surdi-mutité, 
et  il  en  est  de  même  lors(pie  la  surdité  survient  dans  le  bas  âge. 

Lue  personne  (pii  a  su  parler  peut  devenii'  nuu'Ite  de  |)lusieius  manières 
ditlérentes.  La|)erte  conqtièle  (les  ima;^('sdu  langage  enliaine  le  umlisme, 
(Hii  peu!  n  être  ainsi  <pie  le  degré  le  plus  accentué  de  I  (ijilmslc  moiricc, 
La  (Ji/sdillirir  arrivée  à  sou  plus  bail!  degr(''  est  encore  une  autre  \ariélé 
de  umlisme.  par  perle  de  ronclionneuient  des  organes  de  la  phonation. 
Mais  le  mulisiiic  pciil  encore  relever  d  un  hoiddc  portant  siu'  des 
l'oncliouv  d  un  ordre  plus  éiev»'-.    I.c  malade   ne  parle  plus   paice  ipi  il  ne 
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siiil  [)ltis  se  servir  de  ses  organes  iiiatérielleiiieiil  iiilaels  (liystérie),  on 
parce  (|ii"il  n'a  })lns  didées  à  exprimer  (alfaildisseineid  de  1  intellif;enee). 
ou  bien  encore  parce  que  sons  linfluence  d'nn  ti'(ud)le  délirant  il  ne  veut 
plus  parler  (aliénation  mentale).  Il  ne  laudrait  pas  croire  d'ailleurs  que 
chacune  de  ces  catégories  soit  nettement  limitée,  sans  rapj)ort  avec  ses 
voisines.  Au  contraire,  assez  souvent  ces  causes  peuvent  s'entremêler: 
à  une  aphasie  motrice  s'alliera  parfois  un  déficit  intellectuel  considé- 
rable; 1(^  paralytique;  général  est  à  la  fois  un  aliéné  et  un  dysarthrique. 
Ces  cadres  sont  donc  un  peu  théoriques  et  utiles  seulement  pour  préciseï' 
les  faits.  Mais  en  clini(pu^  on  aura  affaire  souvent  à  des  cas  mixtes,  et  ce 
sera  au  médecin  de  dépister  ce  qui  relève  du  trouble  moteur  de  ce  qui 
appartient  à  une  altération  de  la  zone  du  langage  ou  à  une  diminution  de 
rintelligence. 

Je  ne  m  occuperai  pas  ici  du  mutisme  relevant  d  une  aphasie  motrice 
très  prononcée  ou  dune  anarthrie  conqtlète,  ce  serait  m'exposer  conti- 
nuellement à  des  redites.  JJe  même,  je  ne  marrêterai  guère  au  mutisme 
simulé.  Si  sou  existence  ne  samail  être  mise  en  d(tute,  et  si  dans  cer- 
taines conditions  (soldat,  prisonnier),  on  doit  y  songer,  son  étude  ne  pré- 
sente aucun  caiactère  spécial  méritant  de  hxer  lalteidion. 

La  surdi-nudité  n\^st  pas  senlemeni  la  condition  des  enfants  (pii 
naissent  sonrds  ;  elle  est  également  la  fatale  conséqnence  de  la  perte  de 
1  Ouïe  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Il  est  souvent  très  difficile  de 
dire  si  la  surdité  est  congénitale  on  acquise,  font  enfant  qui  devient 
sonrd  par  alfeclion  (pielcoïKpie  de  l'oreille  avant  l'âge  de  hnit  ans,  devient 
en  même  tenq)s  umet:  a|>rès  cet  âge,  le  mnlisme  est  moins  de  lègle. 
La  plupart  des  cas  de  surdi-nudité,  <S  snr  10,  d'api'ès  Ladreit  de  Lachar- 
rière,  sont  ainsi  accpiis.  La  sni'di-mniilé  coïKiniildU'  est  souvent  iK-i'édi- 
taire:  mais  il  n'y  a  là  rien  de  fatal  :  des  sourds-nniets  peuverd  avoir 
des  enfants  jouissant  dnne  audition  parfaite.  L'inllnence  de  la  consan- 
guinité serait  moins  iirq)ortante(|n(tn  ne  la  avancé.  La  snrdi-mulité  (^/rr/z^/.sv^ 
reconnaît  pour  canse  toutes  les  (ijj'ciiions  primitives  de  l'oreille  (otite 
mu([ueuse  du  noni'risson),  toutes  les  nialnilicx  iufectipu^e^  pouvant 
déterminer  des  otites  (rouge(de,  oicillons,  scailatine,  lièvre  typhoïde), 
toutes  les  (iff'cclioiis  (-(hrl/i'alcs  com|)rimanl  <mi  (b'-lrnisant  les  centres 
auditifs  (méningite  inherculeuse,  tnnienr  cérélirale,  hémorragie  scérê- 
brale).  La  surdi-nudité  congénitale  relèverait  ou  de  la  non-évolution  dn 
tissu  uuiqueux  qui  emplit  à  la  naissance  la  caisse  dn  tympan,  on  dn  non- 
développement  d<'s  centres  acoustiques.  Mais  il  est  bon  de  faire  observer 
({ne  lanatomie  |)athologi(pie  cérébrale  de  la  siu'di-mniilé  est  encore  loin 
d  être  faite. 

Le  sonrd-iiiiiej  en  bas  âge  es!  distrait ,  son  visage  est  sans  expression, 
il  ne  fait  attention  à  rien;  an  binil  des  voix,  des  |»as,  il  ne  fait  ancnn 
geste.  Si  cet  enfant  est  un  idiot,  la  déchéance  intellecinelle  s'aflii'me; 
intelligent,  an  conlraiic.  il  sinléresse  à  ce  (pi  il  voit,  s'anmse  avec  ses 
jonets,  et  prend   [tlaisir  à  ce   (pii   l'entonre.    llevenn  adulte,   s'il   n'a   pas 
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(Hi!  (''iliKiiié,  il  se  coiiipurlc  coiiiiiic  un  liniiiiiic  normiil.  saiilciii  il  lui  csl 
iiiipossible  de  conipi(Midro  lu  ])ar(ilt'  ilos  autres  et  d  oxpriuici'  ses  jjioprcs 
pensées  par  la  parole.  Certains  d'entre  eux  peuvent  niènie  s'élever  au- 
dessus  de  la  moyenne  des  individus.  La  plupart  cependant  ne  peuveiU 
nuère  occuper  que  des  emplois  modestes.  Le  sourd-umet  non  éduqué  ne 
lait  ordinairement  entendre  aucun  son,  parfois  il  émet  un  sim[)le  ^lo- 
gnemcnt.  Le  sourd-muet  éduqué,  au  contraire,  ])arle  sans  entendre  ce 
(|u'il  dit.  Il  lit  sur  les  lèvres  de  son  interlocuteur  les  i)aroles  prononcées; 
par  limitation  des  mouvements  il  répète  les  mots  (pi  iln  entend  d  ailleurs 
|ias.  mais  qu'il  voit  écrits  et  qu'on  lui  apprend  à  écrire.  Le  soui'd-muet 
ainsi  éduqué  peut  donc  parler,  mais  sa  parole  est  d'ordinaire  lente,  et 
d'un  débit  un  peu  monotone. 

Chez  les  aliénés,  le  mutisme  est  fréquemment  observé.  Tous  les  alié- 
nistes  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  ces  malades  qui  «  restent  enfermés 
dans  un  silence  obstiné  de  plusieurs  années  sans  laisser  pénétrei-  le  secret 
de  leurs  pensées  »  (Pinel).  Mais  toutes  les  variétés  d'aliénation  mentale 
n'entraînent  pas  également  le  mutisme.  More!  a  exposé  l'état  actuel  de  la 
(piestion  et  je  lui  emprunterai  les  renseignements  suivants  :  «  C'est  dans 
les  délires  généralisés  que  le  mutisme  est  le  plus  fréquent  ;  chez  les 
maniaques  le  mutisme  est  rare,  tandis  que  les  mélancoliques  présentent 
d'ordinaire  un  mutisme  de  longue  durée,  en  même  temps  qu'ils  con- 
servent une  immobilité  absolue.  Dans  le  délire  des  négations,  le  refus  de 
parler  est  presque  constant;  mais  le  mutisme  est  rarement  total,  et 
parfois  le  malade  émet  quelques  dénégations.  Le  paralytique  général 
arrivé  à  la  période  de  dépression,  et  en  dehors  des  troubles  de  dysarthrie, 
peut  observer  un  mutisme  absolu,  absolument  analogue  à  celui  des 
aliénés.  » 

Les  idiols  présentent  des  ti'onbles  du  langage  (pii  avaient  servi  à 
Esquirol  de  base  à  sa  classilication  :  dans  une  picmière  classe  se  groupent 
les  malades  qui  ont  conservé  quelques  mots  et  i)euvent  émettre  de  courtes 
]>hiases;  la  deuxième  comprend  ceux  qui  ne  peuvent  émettre  (pie  des 
sons  inarticulés;  chez  les  idiots  de  la  troisième  catégorie,  l'exjjression 
verbale  est  totalement  al)olie;  le  mutisme  est  absolu. 

Le  )nulisine  liyslériqiw  constitue  la  modalité  des  troubles  de  la  pai(de 
la  plus  fré(juenle  dans  cette  allection.  L Cxistence  du  mutisme  se  retrouve 
dans  les  auteurs  les  plus  anciens  (voir,  dans  Hérodote,  l'histoire  dn  lils  de 
Crésus).  Chaque  époque  a  fourni  des  faits  retentissants  de  nmtisme  gU('Mis 
subitement  et  relevant  de  l'bystérie,  mais  il  faut  arriver  aux  travaux 
récents  (Revilliod,  Charcot,  Cartaz,  Natier)  pour  voir  la  question  iietle- 
ment  posée  et  étudiée  scientiliquement.  Le  mutisme  hystéri(pu'  s'observe 
aussi  bien  chez  l'homme  quo  chez  la  fennue  (Natier).  Rarement  il  ap|)a- 
raît  sans  cause  apparente,  et  il  survient  le  plus  souvent  après  une  émotion 
ou  à  la  suite  d'une  atta<pie  hystérique,  r(Muplacanl  ou  non  une  autre  mani- 
festation de  la  névrose.  Tant(')t  son  début  est  brus(pie  et  la  maladie  atleinl 
d'emblc'e  son  maxiininn:  ou  bien  le  iiiiilisnie  s'('>tablil  graduellement,  pié- 


TROriiLKS  DU  LANGACK.  Kit) 

cédé  |);ii'  une  [tliase  de  l)éi;;ii('ineiil,  (Ui  p;ir  une  [léiiode  d  ;t})lu)iHe  dans 
la<jiR'll('  le  iiialiulc  jx'iil  ciuiiic  caiiseï',  mais  à  voix  Inisse  (chuchnleiuenl  |. 
Plus  rareiiieiit  le  mulisuie  s  établit  aitiès  une  uialadic  inl'ectieuse  (tîèvre 
typhoïde),  un  traumatisme,  ou  uue  lésiou  locale  du  larynx.  Règle  générale, 
il  frappe  les  hystériques  de  vingt  à  (piarante  ans.  Le  tableau  clinic[uo  varie 
suivant  les  cas.  Avec  une  intégrité  parfaite  de  la  musculature  de  l'appareil 
phonateur,  l'hystérique  muet  présente  le  plus  haut  degré  du  mutisme. 
Tandis  ([ue  le  sourd-muet  peut  [)onsser  des  cris,  le  muet  hystérique  est 
incapable  de  proférer  aucun  son,  articulé  ou  non;  il  est  uuiet  et  aphone. 
11  est  incapable  de  chuchoter.  C'est  l'aphasie  motrice  poussée  à  son  extrême 
limite.  Mais  toute  la  symptomatologie  se  résume  en  ce  trouble  moteur; 
l'intelligence  est  parftute;  il  n'y  a  pas  trace  de  surdité  ni  de  cécité  ver- 
bales; la  mimique  traduit  toutes  les  pensées  du  malade,  qui  s'empresse 
de  répondre  très  correctement  par  l'écriture  à  toutes  les  questions  qu'on 
lui  pose.  Ce  type  classique  présente  des  variétés  :  Le  mutisme  peut  ne 
pas  être  absolu  et  le  malade  prononce  une  ou  plusieurs  syllabes,  toujours 
les  mêmes.  L'agraphie  peut  aussi  exister (Charcot,  Lépine);  mais  alors  elle 
frappe  toutes  les  modalités  de  l'écriture  et  le  malade  est  aussi  incapable 
de  copier  que  d'écrire  spontanément  (Lépine).  J'ai  observé  dans  un  cas 
une  anomalie  assez  curieuse.  Une  de  mes  malades  atteinte  de  mutisme 
hystérique,  incapable  d'écrire  la  plume  à  la  main,  écrivait  très  bien  avec 
un  crayon  et  ne  put  écrire  avec  une  plume  que  lorsqu'elle  fut  guérie  de 
son  mutisme.  Enfin  l'agraphie  peut  se  terminer  par  une  phase  de  para- 
phasie  en  écrivant  (Ballet  et  Sollier).  Ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus  haut, 
Westphal,  Mol)ius.  Raymond  ont  signalé  des  cas  d'aphasie  sensorielle 
hystérique  (voy.  Aphasie).  D'autres  fois  le  malade  peut  articuler  tous 
les  sons,  mais  ne  peut  les  émettre  à  haute  voix.  Le  mutisme  peut 
durer  (pielques  heures  seulement  ou  quelques  mois  ou  plusieurs 
années.  Parfois  il  est  uitermittent  :  une  malade  de  Mendel  pouvait  parler 
de  six  à  neuf  heures  du  matin.  Le  pronostic  est  bénin  et  le  mutisme 
aboutit  le  plus  souvent  à  laguérison,  soit  brusquement,  spontanément,  ou 
à  la  suite  dune  émotion  ou  dune  crise  hystérique,  ou  bien  il  disparait 
progressivement.  11  passe  alors  souvent  par  une  phase  d'aphonie  ou  de 
bégaiement.  Les  récidives  sont  fréquentes.  Rarement  le  mutisme  est  une 
manifestation  monosymptomatique  de  l'hystérie;  le  plus  souvent ^il  est 
accompagné  des  stigmates  de  la  névrose,  permettant  de  le  rapporter  à  sa 
véritable  cause  et  de  déjouer  la  sinudation.  Suivant  les  cas,  l'examen 
laryngoscopique  a  donné  les  renseignements  les  plus  contradictoires  ; 
aussi  les  auteurs  considèrent-ils  l'affection  connue  de  cause  locale  ou  de 
cause  centrale,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  lésion  laryngée.  Comme  pour 
toutes  les  autres  manifestations  de  la  névrose,  c'est  la  théorie  centrale  (|ui 
seule  peut  expliquer  toutes  les  bizarreries  de  la  symptomatologie,  et  à 
cette  manifestation  psychique  ne  peut  convenir  qu'un  traitement  sug- 
gestif (|ui  réussit  presque  toujours. 
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IIKCAIEMEM 


Lfi  iK'finionionl  ost  un  vico  de  prononcialioii  dos  mois,  à  typo  irri'^u- 
liôrcmont  iiilermillent,  principalomont  cnracirrisé  pai-  la  répôlilion  con- 
vulsive  (riinc  nièiiio  syllaltc  et  l'arrêt  convulsil"  dcvani  lollc  on  tollo  syl- 
labe, anèt  ayant  plutôt  lion  an  comnionceinent  des  plnasos  :  à  eos  d<Mi\ 
symptômes  s'ajoutent  des  mouvements  eonvulsifs  dans  les  muscles  de  la 
l'ace  et  des  membres,  se  produisant  au  moment  des  difficultés  de  langaffc. 
et  un  ton  de  voix  des  plus  pénibles,  seudtlableà  celui  d "un  urateuf  à  bout 
d'haleine  (Guillaume). 

Le  bégaiement  apparaît  en  général  vers  trois  à  six  ans.  augmente  gra- 
duellement, atteint  son  maxiuuuu  veis  (piinzeà  tiente  ans  et  tend  ensuite 
à  diminuer  avec  l'âge.  Toute  intluence  pbysique  on  morale  augmeide  le 
bégaiement.  Aussi  ce  vice  de  j)rononciation  est-il  essentiellement  inter- 
mittent. Tel  individu  qui  peut  n'îciter  coriectemeut  à  haute  voix,  dans  la 
solitude  du  cabinet  ou  en  |)réseuce  de  personnes  amies,  béuaiera  dune 
manière  excessive  en  compagnie  d'étrangers  ou  sous  l'intluence  d  imc 
émotion.  Aussi  l'intensité  (hi  bégaiement  varie-t-elle  d'un  Jour  à  rautr(\ 
Pendant  le  chant,  le  |)lus  souvent  le  bégaiement  dispaiait. 

La  cause  première  du  bégaiement  est  inconnue.  Mais  cette  alVection  se 
rencontre  toujours  chez  les  héréditaires,  chez  les  tarés  névropalhi(pu's  ou 
arthritiques.  Parfois  le  bégaiement  se  moulie  isolé  chez  le  sujet  (pii  eu 
est  atteint,  souvent  il  s'accomj)agne  d'autres  vices  de  conformation  ou  de 
stigmates  physiques  de  d(''génér(>scence,  dont  il  constitue  hii-uiéme  une 
trace  indiscutable. 

,l"ai  mentionné  précédenuueut  le  bégaiement  apparaissant  au  début  de 
h  paralysie  fjciu'ralc,  pour  faire  suite  bientôt  au  bredouillemeut. 

Le  héijaicnunil  Injslcru/tu'  est  rare.  Il  n'olfi'e  pas  les  caractères  du 
bégaiement  ordinaire;  (Cherviu).  Il  a|)paraît  brusquement,  à  la  suite 
d  une  émotion,  d'un  traumatisme  ou  du  suriuenage.  iJ'euiblée  il  atteint 
son  maximum;  plus  rarement  il  s'installe  progressivement.  Parfois  enfin 
il  précède  le  mutisme  hystéri(pie  ou  lui  succède.  En  lui-mèuu'  il  n'a  l'ien 
d'absolument  lixe,  mais  frappe  surtout  par  son  enseud)le  de  caractères 
et  est  facile  à  reconnaître  (piaud  ime  fois  ou  l'a  obsei'vé. 

Les  trouides  de  la  prononciation  portent  sui'  les  lettres  prises  indivi- 
duellemeid,  sur  les  dilTéreutes  syllabes  des  mots  un  peu  longs  et  sur  les 
mots  (pii  couqxtseut  la  phrase.  Le  malade  ne  peut  émettre  un  sou  <pi  eu 
le  faisant  accouq)agner  d  une  consonne,  pi-es(pie  toujoui's  la  même  [ma 
pour  «,  incss  pour  .s|,  ou  eu  les  aspirant,  ou  encore  eu  les  répe-tant  plu- 
sieurs fois.  La  parole  est  b'ute,  liainanle;  le  malade  s'arrête  sur  certaines 
syllabes  ou  mots,  les  allonge,  pour  re|iartir  Tobstacle  IVanchi.  hniitres 
fois,  il  ne  s'agit  cpie  d'une  siuq)le  lu'sitation  sui' certains  mots.  L  émotion, 
la  fatigue,  exagèi'cnt  le  bég.iienieiil  li\sl(''ri(|iie.  Le  pins  soiiveni  il  disp;irail 
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(liilis  I  ;ir(r  (lu  cliiiiil.  (|iii  (('itciKliiiil  pt'iil  (Mic  iiii|i(issil)l(' :  on  pciil  (Tiiil- 
k'iiis  le  voir  se  iiiddilicr  smis  k-s  inlliit'iici'S  les  |»liis  l)i/.;iiirs  :  Ici  ce 
iiialiidc  (le  Hnllct  (pii  ccss*'  de  hénayer  aussitôt  (jii  il  ciitic  dans  un  hain. 
I  ne  luis  ('laldi.  le  Ix-iiaicnicnl  (tcid  |)('i'sislrr  prndanl  des  mois  cl  des 
années,  il  peut  aussi  alioulir  au  niulisnie.  Soiiveid  il  est  ravnrahleineni 
iidluencé  jiar  uue  émotion,  un  trauiuatisine.  et  dispaiail  alors  aussi  hrus- 
(jueinent  (|u"il  était  apparu.  Sa  palliojrénie  est  encore  discuté'e.  Ilallel 
incrimine  |)lnlôt  les  eontiactions  di's  muscles  de  ra[)pareil  phonateur, 
tandis  «pic  Clinrcot,  et  surtout  ChaIxMl,  le  considèrent  colnme  une  variété 
de  I  aphasie  hystéii(pie. 
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TROUBLES    DE    LA    MOTILITÉ 


F.  —  Paralysies  :  Ilémiplcgio.  —  Mnnoplcgic.  —  Paraplégie.  --  lléini[iara|il('gic.  — 
Paralysies  intermiUentes. 

II.  —  Alrophies  musculaires:  Atrophies  mvupalliiipie^.  —  Atrophies  d'oii^iiie  iiiyélo- 
palhique.  — Atrophies  d'origiue  névritique. 

lit.  —  Trouljles  de  la  coordiuation  et  de  l'équilibre  :  Ataxie.  —  Vertige. 

IV.  —  Contractions  musculaires  pathologiques  :  Tremblements.  —  AlluUose.  —  Cho- 
rées.  —  Spasmes  fonctionnels.  —  Myodonies.  —  Tics.  —  Convulsions.  —  Contrac- 
tures. —  Tétanos.  —  Tétanie.  —  Catalepsie.  —  lly|iotonie. 


La  motilit(''  au  cours  des  affections  du  système  nerveux  peut  être 
altérée  dans  des  conditions  diverses.  Tantôt  il  s'agit  de  parah/sie  de 
cause  organique  ou  l'onctionnelle,  tantôt  iV atrophie  musculaire.  Hantres 
l'ois  la  motilité  est  intacte  en  tant  cpiénergie  d<'  la  contraction  des 
muscles,  mais  les  mouvements  ne  s'exécutent  plus  avec  précision  — 
ataxie  dyuaniifjue  et  slatifjue.  s 

D'auties  l'ois  enlin,  il  n'existe  ni  paialysie,  ni  incooidination,  mais 
des  routrarlifnis  musculaires  auoruiales,  palliolof/if/ues.  viennent 
Iroidder  le  jeu  cl   I  harmonie  des  mouveinenls. 


PARALYSIES 

Dans  son  acception  la  plus  générale,  le  terme  de  paralysie  (-apa- 
y.'jî'.v,  délier)  indi(|ue  1  aholition  d'une  l'onction  motrice,  sensitive,  sen- 
sorielle, vaso-niolri<'c,  etc.  A|)pli([U(''  à  la  motilit»',  il  désigne  en  général 
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liiliolilidii  (tu  lii  (liiiiiiiiilion  de  la  iiKilricilr  des  iiiiiscics  sirirs  cl  des 
iiiusck's  lisses.  J);iiis  le  (ucinicr  cjis,  cesl  \;\  iiiitliicili'  vojoiiljiirc  (|iii 
csl  plus  ou  luoiiis  supprimée  :  djins  le  second,  c Csl  la  inolricilé  dOrdre 
réflexe. 

Toute  paialysie  nioltice  peut  rcdevcf  de  deux  soitcs  de  causes.  Elle 
peut  être  la  conséciuence  tl  luie  lésion  matérielle  du  neurone  moteur.  — 
paralysie  motrice  oniiniKpu',  —  ou  survenir  par  suite  de  troubles  |)in'e- 
ment  dynamiques  dans  le  rouctionnement  de  ce  neurone,  inliiltition, 
influences  d  arrêt,  etc.  (Test  la  paralysie  motrice  /onclioiniclh'.  sine 
ïiialeria,  symptôme  conunun  dans  certaines  ni'vioses,  en  particulier 
Ihystérie. 

La  paralysie  motrice,  (pi ClIe  soit  de  cause  ori;ani(pie  (Ui  l'onctionnelle, 
peut  être  généralisée  à  tous  les  muscles  du  corps  ou  localisée  à  un  ])lus  ou 
moins  grand  nond)re  d'entre  eux.  Tiès  IVéquemment,  elle  occupe  ime 
seule  moitié  du  corps,  —  hcniipléf/ic:  — elle  peut  aussi  être  limitée  seule- 
ment à  un  uu^nbre  ou  à  certains  groupes  imiseulaires,  —  nionopU'f/ic. 
Au  lieu  d'être  limitée  à  un  seul  côté  du  corps  sous  l'orme  d'hémiplégie  ou 
de  monoplégie,  la  paralysie  peut  occuper  à  la  fois  les  deux  moitiés  du 
corps,  —  hémiplégie  hilaléralc  ou  diplégic.  Elle  peut  siéger  dans  les 
membres  inféiieurs  seulement  ou  dans  les  quatre  membres;  elle  porte 
alors  le  nom  de  paraplégie.  Entin  une  hémiplégie  peut  coïncider  avec 
une  paraplégie. 

J'étudierai  successivement  les  diflérentes  l'ormes  de  paralysies  —  hémi- 
plégie, monoplégie,  paraplégie  —  et  leur  valeur  sémiologi(jue. 


I.    —   ]ll'Mlt'LE(;i]<] 

L'hémiplégie  est  un  syndrome  constitué  pai'  la  peile  j)lus  ou  moins 
complète  de  la  motilité  volontaire  dans  une  moitié  du  corps.  Eelle  liéuii- 
plégie  peut  cliniquement  |irésenter  diverses  variétés,  tant  au  point  de  vue 
de  rintensité  (jue  de  létendue  et  de  la  topographie  de  la  pai'alysie.  Ce 
sont  là  autant  de  formes  cliniques  que  j'aurai  à  décrire. 

Comme  toute  pai'alysie,  riiémiplégie  jXMit  être  de  cause  o;Y/^n//V///r  ou 
l'oneliotnietle. 

L'hémiplégie  organique  relève  toujours,  soit  d'une  lésion  des  neurones 
moteurs  corticaux,  soit  des  llbi-es  (pii  partant  de  ces  neuiones  constiluenl 
par  leni-  l'éunion  le  faisceau  dit  pyramidal.  Ce  (lerni(>r  peid  être  atteint 
dans  n'importe  quel  point  de  son  trajet  depuis  la  (îorticalité  motrice  — 
cellules  pvramidales  —  où  il  |)ren(l  naissance  et  qui  lui  sert  de  centre  tro- 
plu(pie,  jus(prà  re.xti'émité  inférieure  de  la  moelle  épinièrc.  L  hémiplégie 
organi(|ue,  considérée  d'une  manière  générale,  couq)ren(l  donc  deux  va- 
riétés, rhémi|)légie  d'origine  eneéphaligue  et  riiémiplégie  d'origine  mé- 
dullaire, la  |)remière  incoui|)arahleiiient  plus  fré(piente  (pie  la  secornh». 
Dans   riinmense    majorité    des  cas,   riiémiplégie    d'origine   enc(''phali(pie 
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ri;i|t|)('  le  ciili'  (lu  coiits  (>(>|i()S(''  i'i  I  li(''iiiis|tli("'i('  iiifiliulc  :  en  iriiiilics  Iciiiics, 
I  liémiplégic  esl  |.»r('S([ik'  loiijours  cidiscc  [);ii'  i;i[i|)orl  à" la  lésion  doiil  elle 
relève.  Cette  loi,  coiisécjiieiKM^  Je  rentre-cioiseiiient  des  faisceaux  pyra- 
midaux, ne  soullVe  (ju'nn  nondire  1res  minime  d'exceptions,  signalées 
d'nhord  par  Morgagni,  (pii,  pour  les  expliquer,  invoquait  déjà  l'absence 
de  cet  entre-croisement.  Du  i-este.  il  importe  de  faire  remarquer  qu(î  ces 
faits  d'hémi|)l(''<iie  d/i'cclc  son.t  tout  à  fait  exceptionnels  et  (pie,  jiarmi  le 
très  |)etit  nond)ic  de  cas  (pii  en  oui  été  rap|)orlés,  tous  ne  sont  pas  à 
l'abri  de  la  critique. 

La  paralysie  |)eut  ne  pas  iVaj)pei'  toute  une  moitié  du  corps,  elle  peut 
être  limitée  à  un  meudjre  ou  à  certains  groupes  musculaires  et  se  traduire 
alors  pai-  une  monopléfiie  pure,  —  brachiale,  crurale,  faciale,  liii- 
f/uale.  Ces  monoplégies  ])euvent  s'associer  entre  elles,  ainsi  pour  la  mo- 
noplégie  brachio-faciale.  Assez  souvent,  du  reste,  une  monoplégie  pure 
ou  associée  débute  par  Jes  symptômes  d'une  hémiplégie  ordinaire. 

Tandis  que  dans  rhémi()légie  d'origine  encépbali(|ue  la  |iaralysi(^  siège 
dans  le  c(')té  du  corps  opposé  à  la  lésion,  par  contre  dans  rbémi|tlégie 
d'origine  médullaire  —  Itéiniplëgie  spivale  —  la  |)aralysie  siège  du 
même  c(')té,  ces!  une  paralysie  directe. 

Étude  clinique (').  — L"hémi|tlégie  se  constitue  de  façon  variable 
suivant  les  cas.  Parfois  elle  s'installe  brusquement,  à  grand  fracas,  par 
une  attaque  apoj)lectique,  avec  ou  sans  perte  de  connaissance.  Le  malade 
entre  d'emblée  dans  la  période  d'('tat.  D'autres  fois,  au  contraire,  la 
maladie  s'annonce  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  par  des  parésies  pas- 
sagères, des  troubles  de  la  sensibilité  subjective  (fourmillements,  eudo- 
lorissement,  céphalalgie,  aphasie  transitoire,  des  troubles  de  la  mémoire, 
(les  vertiges),  tous  synqitômes  traduisant  l'existence  d'une  lésion  céré- 
brale en  voie  d'évolution.  Peu  à  peu,  les  forces  diminuent  dans  une 
moitié  du  corps  et  l'hémiplégie  s'accuse.  Feutre  ces  deux  ty|)es  extrêmes, 
on  peut  imaginer  tous  les  intermédiaires.  Notons  seulement  les  cas  où 
l'hémiplégie  s'établit  par  petites  attacpies  de  paralysie,  caractérisés  chacun 
par  la  paralysie  d'un  segment  du  cor[)s.  Parfois  enfin  la  j)aralysie  est  pré- 
cédée pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  des  attaques  dépilepsie 
|iartielle  siégeant  dans  les  membres  qui  seront  plus  tard  paralysés^.  D'au- 
tres fois,  enlin,  l'hémiplégie  esta  marche  régulièrement  et  lentemeni  pio- 
gressive.  Quel  que  soit  son  mode  de  début,  une  fois  constituée,  riiénn- 
plégie  présente  d'abord  une  première  période  dite  de  paralysie  /las(jiie. 
à  laquelle  fera  suite  plus  tard  une  période  dite  de  couiracture. 

Période  de  paralysie  flasque.  — Au  début,  la  paralysie  est  ilasfpic; 
si  elle  frappe  toute  la  moiti(''  du  corps,  face  et  membres,  elle  est  totale: 
partielle  si  la  lace  ou  l'un   des  membres  est  respecté.  Couqdète  (piand 

')  ,]p  prendrai  l'oiiiiiii'  ly|ii'  ilc  colli!  dcsci'iiilidii  l'Iiéruiiilé^ic  i»rjiaiiii|iir  |iar  Ir-idii  céré- 
liralc  m  t'ovci'. 
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idiilc  iiKilillIc  Vdioiihiii'c  :i  dispiini,  elle  csl.  ;iii  coiiliiiii'c.  iii('()iii|ilrli' 
(|ii;in(l  celle  iiioliJih'  volontaire  es!  seiileiiieiil  diiiiimiée. 

Si  le  malade  es!  dans  le  eoina,  il  esl  laeile  en  iiénc'ial  de  reeomiaiire 
(|ii(d  esl  le  eol(''  |taialvs(''.  Le  soidèveiiieMi  de  la  joue  à  elia(|iie  nionveiiieiil 
d Cxpiialion  (le  malade  liiiiie  la  |>i|>e),  la  eliiile  ltiiis(|iie  el  lourde  des 
mendtres  alleiiils,  lois(|ii()ii  les  soulève  el  ensuite  (|u'on  les  ai)an(lonne  à 
eu\-nièines,  permettront  laeiloment  de  reconnaître  (|uel  esl  le  côté  frappé. 
(Juant  à  la  déviation  conjuiiuée  de  la  tète  et  des  yeux,  —  plién(unène  qui 
du  reste  n'est  |)as  très  rré(|uent.  —  elle  se  produit  et  c Csl  le  cas  le  plus 
ordinaire,  tantôt  du  côté  sain,  et  Ton  dit  alors  (pie  le  malade  regarde  sa 
lésion,  tantôt  et  plus  rarement  du  C(Mé  de  la  paralysie  (voy.  SniiioifKjic 
(le  CappareU  de  lu  vision). 

L'hémiplégie  complète  présente  les  caractères  suivants  : 

La  face  esl  |)aralysée,  la  commissure  des  lèvres  est  tirée  du  côté  sain, 
et  sur  un  plan  ])lus  élevé  cpie  du  côté  malade;  du  côté  paralysé,  les  lèvres 
sont  entr'ouvertes,  donnant  à  l'orince  buccal  l'aspect  d'un  |)oint  d'excla- 
mation (Charcol).  La  joue  paralysée  esl  atîaissée,  sans  lides,  soulevée  à 
clia(pie  mouvement  expiratoire.  Les  plis  normaux  de  la  face  sont  elfacés, 
moins  accentués  du  côté  paralysé.  L'asymétrie  de  la  face  s'accuse  encore 
davantage  quand  le  malade  parle  ou  rit.  Le  malade  ne  peut  sifller.  Vu<> 
dans  la  cavité  Luccale.  la  langue  occu()e  sa  position  normale;  si  le  sujet 
veut  la  tirer  hors  de  la  Itouche,  on  voit  la  pointe  se  déviei'  vers  le  côté 
|)aralysé  par  action  du  génio-glosse  du  côté  sain.  Le  voile  du  palais  peut 
étic  affaissé  dans  sa  moitié  paralysée;  la  luette  esl  déviée  du  côté  sain. 
Toutes  ces  paralysies  entraînent  des  Irouldes  de  la  mastication,  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation,  d'intensité  variahle  suivant  les  cas.  Les 
aliments  s'accumulent  dans  l'espace  gingivo-lahial  du  côté  paralysé  ou 
s'('coulent  en  partie  |)ar  la  commissure  lahiale  |iaralysée,  (pii  livre  assez 
souvent  passage  à  une  salivation  eontirm(dl<'  et  plus  ou  moins  ahon- 
danle. 

i)'a|)iès  tous  les  classicpies,  le  facial  inférieur  est  seul  piis  dans  l'hémi- 
plégie :  telle  est  la  lègle,  el  le  facial  supérieur  serait  le  |)lus  souvent  res- 
|)ecté  ou  ne  S(!rait  iidéressé  (pie  dans  des  cas  exceptionnels.  Kn  l'éalité, 
l(^  facial  supérieur  esl  toujours  atteint.  Pugliese  et  Mills,  Mirallié,  s  éle- 
vant contre  cette  conception,  admettent,  el  sehtn  moi  avec  raison,  que 
la  paralysie  du  facial  supérieur  est  la  règle  dans  l'hémiplégie.  Celle  para- 
lysie du  facial  supérieur  est  toujours  l)eaucoiq)  moins  accentuée  que  celle 
du  facial  inférieur  et  heaneoup  moins  prononci-e  (pie  dans  la  ])aralysie 
lacial(!  péripliéri(pie.  Elle  est  surtout  nette  les  jours  (|ui  suivent  immédia- 
tement ralla(pie  d'liémi|)légie  (lig.  '20).  Cette  intégrité  relative  du  facial 
supérieur  chezrhéiinplégi(pie  tient  à  l'action  syneigi(|uc  des  nerfs  faciaux 
supérieurs  des  deux  côtés.  Les  rides  du  front  sont  un  peu  enac(''es  du  côté 
paralysé,  le  sourcil  voit  sa  eourhe  s'atténuer,  tandis  (pie  sa  (piene  se  ra|)- 
proche  du  rebord  orbitaire.  La  fente  palpébrale  comparée  à  celle  du  côté 
o|)posé  est  souvent  plus  ouverte  (lig.  "H)),  el  cela  par  suite  de   la  paralysie 
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(le  rorlticiilaiic.  Plus  liird,  (('Ile  Iriilc  |i;il|>(''l)i;il('  csl  ;iii  coiiliaiic  liii  peu 
plus  ('lioilc  (jUf  (('Ile  (lu  ((lié  s;iiu.  ce  (pii  li('U(li;ii(  pour  Miialli(''  ;i  uiu' 
(liuiiiiu(i(ju  de  Iduicih'-  du  relcvcur  |t;dp(''ltral.  Mais  ec  l'ail  pi-ul  îcnir 
aussi  à  lin  k'ger  de^ir  de  contractuic  ilc  I  orhiculairc  dc'peiidant  de 
la  lésion  enct'j)hali((uo.  L(^s  niouvcHU^nls  du  soiu'cil,  l'h'vation.  ahaissc- 
mont,  se  font  moins 
lacilenient  (juc  du 
c(Mé  opposé.  J,e  sour- 
cil traîne,  s'avance 
par  saccades,  son 
champ  d'excursion  esl 
moins  étendu  quà 
I  éfat  normal.  La  toni- 
cité du  suincilier  esl 
diminuée.  Cette  para-  , 
lysie  du  facial  su|)é- 
rieur  est  du  reste  par- 
lois,  pour  ainsi  dire, 
latente,  il  faut  la  re- 
chercher el  la  mellie 
en  évidence.  Elle  ne 
trappe  pas  1  ohseiva- 
leur  C(unme  la  paraly- 
sie du  Facial  inférieur, 
el  est  toujours  heau- 
♦"oup  moins  pronon- 
cée que  celle-ci  ;  elle  i-i^.  20.  —  Paralysie  i 
est  toujours  inlini- 
inent  moins  accentuée 
que  dans  la  paralysie 
faciale  périphérique, 
et,  à  ce  point  de  vue, 

rintéiLii'ité  lelative  du  facial  supérieur  conserve  toute  sa  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  paralysie  faciale  d"oii<>ine  cérélu'ale  (voy.  Seiniolof/ie  lU' 
ht  paralysie  faciale).  s 

Aux  memhres  supérieur  et  inférieur,  la  motililé  volontaire  a  coinjdète- 
ment  disparu.  Tous  les  divers  mouvements  sont  abolis,  le  bras  est  accolé 
le  long  du  corps,  la  jambe  étendue  dans  le  lit.  Le  malade  ne  peut  re- 
muer ses  mendjres  paralysés  qu'en  les  prenant  avec  ses  membres  valides, 
car  d'une  manière  générale,  soulevés,  ils  retombent  d'une  seule  pièce, 
comme  une  masse.  Les  muscles  sont  flasques  et  sans  consistance  parti- 
culière. 

Les  muscles  du  Ironc  sont  inliniment  moins  paralysés  que  les  muscles 
des  membres.  Les  nuiscles  du  cou,  du  dos  et  de  labdomen  ont  conservé 
leur  intégrité  fonctionnelle.  Le  malade   jK'id    exécuter  tous  les  moiive- 


e  f'aci;il(j  gauche  d'urigiiie  cérébrale,  cliez  iiin- 
lemiue  de  vingt-sept  ans  atteinte  d  liémiplégie  gauche  totale  el 
absolue  d'origine  embolique  —  insuffisance  initrale.  —  Dans  cette 
jihotograpiiie  prise  le  cinquième  jour  de  l'hémiplégie,  on  voit 
très  nettement  ijuc  le  iacial  supérieur  est  paralysé.  L'œil  gauche 
est,  en  oll'el,  plus  largement  ouvert  que  l'ieil  droit  et  le  sourcil 
gauche  |iius  élevé  que  celui  ilu  côté  sain  iSalpètrière.  1897). 
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iiiiMils.  Ici  ciicoïc  il  s';\</\{  de  niiiscics  à  roiiclioiis  s\  ii('iL;i(|ii('S.  (icpcinhiiil, 
(l'Ile  iiilc'iiiil''  <'sl  plus  ;i|)|tiirt'ii(('  (jiic  réelle,  plus  rehilive  (pi  ahsdiiie.  L;i 
piiissiiiiee  iiioirice  de  ces  muscles  est  diuiinuee,  leui'  ehanij)  d  cxleiision 
moins  ('lendu.  Si  Ton  luesure  le  demi-périmètre  thoraciqiie  du  côté  liéiui- 
|déi>i(pie  il  hi  lin  dune  inspiration  Forcéo,  et  au  niaxiinmn  d'une  expiia- 
lioii  forcée,  et  si  Ton  compare  les  dimensions  olilennes  avec  celle  du 
c(jté  sain,  on  s'aperçoit  que  le  c(jté  malade  s'est  moins  dilalé  et  s"esl 
moins  rétréci  que  le  C(')té  sain.  Son  champ  d'excursion  est  donc  diminué. 
Mais  cette  particularité  ne  s'observe  (jue  dans  les  mouvements  respira- 
toires forcés,  partant  effectués  à  l'aide  des  muscles  i-espiratoires  auxi- 
liaires. Dans  la  respiration  ordinaire,  ainsi  que  l'a  montré  Eoger  (1<S0(S) 
dans  des  recherches  laites  sous  ma  direction  à  la  Salpètrière.  ram|)litiide 
respiratoire  de  la  cage  thoraciqne  est  égale  des  deux  ciMés. 

Les  muscles  des  yeux  conservent  l'intégrité  de  leur  motilité,  les  muscles 
du  larynx  sont  le  plus  souvent  indemnes,  parfois  cependant  ils  peuvent 
être  paralysés  (Garel,  Dejerine,  Bonzio).  La  vessie  est  d'ordinaire  indemne, 
cependant  il  faut  toujours  songer  à  une  rétention  d'urine  ])ossil)le.  La 
constipation  est  fréquente.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ou  très 
diminués  du  côté  paralysé. 

La  sensibilité  peut  être  respectée  ou  diminuée  dans  son  intensité  et 
ses  diverses  modalités,  ou  encore  complètement  abolie  (voy.  Ilénii- 
anesthésic). 

A  cette  période,  on  peut  observer  des  contractures,  et  des  convulsions 
partielles  précoces,  qui  servent  surtout  au  diagnostic  causal.  Les  pre- 
mières indiquent  souvent  une  inondation  ventriciilaire  par  le  loyer  hé- 
morragique, les  secondes  une  lésion  cortico-méningée.  • 

Cette  première  période  dure  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  (de 
un  à  tiois  en  moyenne).  Parfois  elle  constitue;!  elle  seule  toute  la  maladie; 
la  paralysie  reste  flasque  :  c'est  exceptionnel  (Bouchard)  ;  ou  encore  la 
motilité  revient  progressivement,  et  toute  trace  de  paralysie  disparaît. 
Plus  souvent  arrive  la  seconde  phase  de  contracture.  La  paralysie,  de 
généralisée  à  tout  un  côté,  se  localise;  le  membre  inférieur  l'écupère 
progressivement  le  mouvement,  la  face  reprend  ses  caractères  normaux, 
le  bras,  au  contraire,  s'améliore  peu.  Règle  générale,  chez  l'hémiplégiipie 
par  lésion  organi(pie,  le  membre  supérieur  est  beaucoup  |)lus  touché  ipie 
le  m(>mbre  inférieur,  et  il  est  banal  de  voir  des  hémiplégiipies  anciens 
(bmt  le  membre  su|)érieur  ne  jouit  d'aucun  mouvement  et  (pii  peuvent 
marcher.  Kniin,  dans  rhémi|)légie,  la  paralysie  est  d'autant  plus  accusée, 
(pie  Toii  e\aiiiiiie  des  muscles  |)liis  éloignés  de  la   racine  (]v^  membres. 

Période  de  contracture. —  La  conliacliire  dans  lliémiplégie  peiil  cire 
prccoce  ou  lurdivr. 

(Ujniracinrc  prccoce.  —  Au  lieu  dêtre  llasipies,  les  membres  paralysés 
sont  plus  ou  moins  rigides.  Cette  rigidité  précoce  peut  se  monti'er  en 
même  temps  (pie   riiémiplégie.  —  ronirdclui'c   inilidlc.  —  ou  ne    sur- 
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vi'iiii'  ([lie  |tliisi(iirsjoiiis  ;ijH'ès.  L  iiilonsité  tle  celle  coiiliaeliii'c  csl  v;iii;ililt' 
l'I  Ton  |)eulcii  (il)sci'vcrl()us  les  degrés,  depuis  la  forme  légère,  a[)j)réeiiil)le 
senlement  en  imprimant  aux  membres  des  mouvements  passifs,  juscpiii  la 
forme  intense  produisant  le  même  changement  d'attitude  des  membres 
()ue  celui  que  Ton  observe  dans  la  contracture  tardive.  Cette  contracture 
précoce  n'est  du  reste  pas  très  fréquemment  observée.  Lorsqu'elle  appa- 
raît en  même  teuq^s  que  la  paralysie,  elle  est  due  à  l'excitation  des  libres 
nerveuses  par  la  lésion;  lorsqu'elle  ne  se  montre  que  ([uekpies  jours 
api'ès,  elle  résulte  vraisemblablement  d'un  certain  degré  d'irritation 
intlanunatoire  développée  par  cette  dernière.  D'autres  fois  enfin,  elle  relève 
d'une  inondation 
venlriculaire  et, 
dans  ce  cas,  la  con- 
tracture est  souvent 
bilatérale  et  apparaît 
d'eudjlée  en  même 
temps  (jue  l'attaque 
d'apoplexie.  Quelle 
(pie  soit  son  inten- 
sité, cette  contrac- 
ture précoce  est  en 
général  passagère, 
dans  certains  cas 
ce])endant  elle  per- 
siste et  se  transforme 
alors  en  contracture 
permanente. 

A  mesure  que  la 
motilité  revient,  le 
malade  s'aijcrçoit 
(pie     ses     membres 

sont  raides,  difliciles    Fig.  21.  —  Contracture  du  facial  inférieur  gauche  chez  une  leiiiuic  de 
"  •  r    I        1        vingt-huit  ans.  aUeinte  depuis  trois  ans  d'hémiplégie  gauche  avec  cun- 

a   mOUVOU-  ;   tl  abord        i,.acture  (Salpêtrière,  1899). 

transitoires,  ces  rai- 
deurs vont  en  s'accentuant  ;   les  réflexes  tendineux  s'exagèrent.  Le  sujet 
est  en  état  de  contracture  latente  et  la  contracture  permanente  est  proche. 

Une  fois  qu'elle  s'est  établie,  la  contracture  permanente  persiste  indéli- 
niment  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  très  exceptionnels  et  dont  la  patho- 
génie nous  échappe,  ipi'on  peut  la  voir  diminuer  d'intensité.  Toutefois, 
l(>rs(pie  les  muscles  contractures  viennent  à  être  atteints  d'atrophie  inar- 
([uée,  on  peut  voir  la  contracture  s'amender. 

A  la  face,  la  contracture  est  rarement  observée.  Lorsqu  elle  se  [)io(luil, 
la  déviation  des  traits  se  fait  en  sens  inverse  de  ce  qu'elle  était  à  la  pre- 
mi('re  période  de  l'hémiplégie  (lig.  '21)  :  les  traits  sont  tirés  du  colv  para- 
lysé, et  à  un  examen  superficiel  on  pourrait  croire  être  en  présence  d'une 
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Iiriiiiplciiie  (ulcruc.  Ti'('s  cxccplioiincllt'iiiciil  le  l'iiciitl  sii|)(''ri('iir  (t;irli(i|i(' 
(riinc  iiiiiiiirrc  iiiartjiiée  à  la  conlractiiiv  (lig.  2'i). 

Les  muscles  de  la  langue,  du  pharynx,  los  muscles  masticateurs,  échap- 
pent à  la  coiiitaclme.  On  sait  du  lesle  que,  sauf  dans  des  cas  à  localisa- 
tion spéciale,  la  paralysie  de  ces  innscles  est  peu  accusée  dans  1  hémi- 
plégie, car   il  s"agit    ici  de  muscles  à   lonctioiis  synergicpu's  et    paiiaiil 

à  représeiMalioji 
corlicale  hilalé- 
rale. 

(.0)1  Ira  cl  lire 
tardive  ou  pci-- 
maneitl (' .  — 
Cette  dei'uière  ap- 
paraît en  généial 
de  la  sixième  se- 
maine au  troi - 
sième  mois  a|)rès 
I  attaque  d  hémi- 
|)légie;  |)arh>is, 
mais  très  rare- 
ment, heaucou[» 
plus  tôt,  —  au 
vingtième  jour, 
comme  dans  une 
oltservalioii  de 
Vulpian ,  —  e( 
peut,  suivant  les 
.  ,         ,  .      cas,  être  plus  ou 

l'i;;.  -It.  —  (/.iiilriirliiic  clii  r:irial  suiiL'rienr  et  inlfi  leiir  cliez  un  liiuiiinu  de  .                 ' 

(luaraiile  cl  un  ans  aUeiiil  d'iirmiplégic  droile  avec  cuntraclurc  datant  IllOUlS       |)l"onon - 

de  quatre   ans.  Au   nieinbrc  supérieur   la  paralysie  et  la  (■(inliacturc  ;      Flic  s/'t'l  1)1  il 
empêchent  tout  mouvement.  Le  malade  marclie  en  fancliant.  Intégriti' 

de  la    sensibilité  générale  et  spéciale.  Au  début  de  l'attaque,  apiiasie  leillemenl  Ct   pi'O- 

motrice  qui  dnra  plusieurs  mois  (Dicèlre.lS.G).  gIVSsi  Vem.'Ul ,    cl 

SOU  imminence 
esl  aimoiicée  par  I  exagéralion  des  réllexes  leiidiiiciix  du  coh'  paraivsé 
(exagération  du  réilexe  patellaire  et  olécranien,  Irépidalioii  de  la  lolide, 
Irépidation  épileptoïde  de  la  plante  du  pied  ou  clonus  du  |)ied.  elc).  (les 
pliénomèiies  à  eux  seuls  indi(pient  déjà  (pu'  la  réflectivité  esl  augmentée 
i\\\\\^  toute  la  moitié  de  la  moelle  épinière  correspondanle  au  coté  païa- 
Ivsé.  Dans  ceiiains  cas,  les  choses  peuvent  en  rester  là.  et  il  iiCsl  pas  rare 
de  rencontrer  des  individus  chez  lesquels  I  exagération  des  léllexes  ten- 
dineux est  le  seul  sym|)lôme  par  letpiel  se  traduit,  soit  une  hémiph-gie 
ancienne  cl  giK'rie.  soit  ime  iK'miph'gie  h'-gère  et  persistante.  I.oisipi'elle 
reste  hornée  à  ce  degi('',  la  contracture  des  lu-mipiégiques  ne  s  iuq)ose 
pas  à  la  vue,  car  elle  ne  produit  pas  d  attitudes  vicieuses  des  meudties. 
elle  doit   être   recherchée,    c'est  une   contracture   hi/ciilc.    IJle  est   aui;- 
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iiienlf'e  pai"  les  émotions  iiiortilcs,  les  iiioiiveniciils  voloiitaii<'s  lors- 
qu'ils sont  possibles,  —  cl  (iiioiquo  atïaiblis  ils  sonl  possibles  pour 
le  membre  inférieur.  —  par  certaines  substances  augmentant  la  réflec- 
tivité de  la  moelle  épinière,  —  noix  vomique  et  strycbnine  (Fonquier, 
Charcol). 

\a'.  plus  souvent,  celte  contracture  latente  fait  place  peu  à  peu  à  la 
vimlviiciiu'C  pcrniancnlc,  et  cette  dernière,  qui  atteint  son  inaxinunii  au 
meinbie  supérieur,  entraine  à  sa  suite  la  production  d  altitudes  vicieuses. 
A  cet  égard,  on  peut  distinguer  deux  types  principaux  :  Type  orflinaiiv  ou 
{\{'flcxion  :  Tépaule  est  plus  élevée  que  du  côté  sain,  le  bras  est  accolé 
au  corps  en  adduction  forcée  avec  rotation  en  dedans,  Tavant-bras  en 
flexion  moyenne  sur  le  bras,  la  main  en  pronation  et  légèrement  llécliii'. 
Les  doigts  sont  en  flexion  et  leur  attitude  varie  avec  le  degré  de  flexion 
de  la  main.  Cette 
dernière  étant  d'or- 
tlinaire  très  peu 
fléchie,  la  flexion 
des  doigts  est  sur- 
tout prononcée 
dans  leurs  deuxiè- 
me t>t  troisième 
phalanges(lig.23). 
Cette  attitude  des 
doigts  —  qui  nest 
du  reste  qu  une 
exagération  de  leur 
attitude  physiolo- 
gique loisque  la 
main  est  an  repos 
—  tient  à  la  con- 
tracture des  mus- 
cles fléchisseurs 
su])erficiel  et  pro- 
fond. On  démontre 
facilement  du  reste 
par  les  mouve  - 
ments  passifs  que 

les  fléchisseurs  sont  seuls  en  cause  ici,  car  on  peut,  à  volonté,  die/  I  hémi- 
plégique contracture,  faire  varier  lattitude  des  doigts.  En  efl'et,  si  par 
une  flexion  forcée  de  la  main  on  vient  à  relâcher  les  lléchisseius,  on  voit 
les  doigts  s'étendre  (lig.  -24),  tandis  qu'au  contraire  si.  ])ar  rextcnsion 
de  la  main,  on  vient  à  tendre  ces  iimscles,  on  voit  les  {\('\\\  dernièics  pha- 
langes se  placer  en  flexion  forcée,  la  première  restant  en  exlcnsion  plus 
ou  moins  prononcée  (lig.  2')).  Tel  est  le  type  ordinaire  de  la  contracture 
au  membre  supérieur.   Parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  la   main 


Attilnde  ordinaire  en  flexion  ilu  iiichiIm'i 
dans  rhi''miplé£rie  avec  ciinliai-liiiY'. 
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csl  cil  llcxidi)  |>inn(>iic(''('  sur  ravniil-bnis,  cl  les  doiiils  llccliis  en  [minji 
roilciiiciil  l'criiic  sur  la  piiimic  de  la  main. 

li(>aiu'ou|)  plus  l'aro  est  le  type  d'cx/cusio)!  où  l'avanl-bias  csl  cii 
cvicnsion  sur  le  hras,  la  main  étant  plus  ou  moins  llcchie  et  les  doiiils 
l'crmés  (li^.  '20).  Entre  ces  deux  types,  il  peut  exister  d'ailleurs  tous  les 
intermédiaires.  Dans  ces  différentes  déformations,  les  mouvements  actifs 
sont  1res  pénibles  et  très  limités. 

Tandis  (pie  les  différents  segments  du  membre  sup(''ricur  sont  dans 
une  attitude  de  flexion,  au  membre  inférieur,  par  conlic.  ils  soiil  en 
extension. — la  jambe  et  la  cuisse  sont  en  li,u;ne  droite,  —  et  le  |»ied  seul 


i^.  21  (H  ■2j.  —  ees  fiiîurcs  luunU'oiU  h\  iiosiliciii  (juc  prciiiient  les  tloisls  ihiiis  riiciiiiiilé^ic  ;iv('c. 
r;iil)l(!  cDiitracLure,  suivant  que  la  inaiii  osl,  loml)anlc  (lij,r.  "ii)  ou,  au  conlraii'o,  rolovéc  ]iassivo- 
luciU  (liy.  2'i).  Dans  ce  dernier  cas,  la  contracture  des  llécliisseurs  supeiliciel  cl  profond  délcrniine 
une  llexion  complète  des  doi;;ls. 


présente  im  eerlaiii  dej^ré  (ré(|uinismc,  |)res(pie  toujours  beaucoup  moins 
prononcé  dans  I  liémiplé<iic  de  ladultc.  (pie  celui  (jiic  Ton  rencontre 
dans  rii(''miplégie  cérébrale  inl'anlil(>  (voy.  II;;.  -"4,  7n)).  Dans  (piebpics  cas. 
on  observe  un  certain  degré  de  llexion  plantaire  des  orteils.  Le  type  en 
llc.rioii  dans  le  membre  inférieur.  —  flexion  plus  ou  moins  pr'ononcée  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  celte  dernière  sur  le  bassin.  —  est  très  rare 
et  ne  se  icnconire  guère  (pie  ebe/  les  luale.des  conlinés  au  lit. 

An  membre  inférieur,  la  paralysie  el  la  coiilraclure  soni  (rordinaire 
lin  peu  moins  a(feiilu(''(>s  (piau  membre  supérieur,  liègle  générale,  tout 
bémiplégiipie  arrivé  à  la  période  de  coiil raclure  peiH  inarcber.  l,a  jambe 
esl   en  exlensioii   sur  la  cuisse.    le  pied  esl  en  \aiiis  écpiiii.  l'ji  marcliaii!. 
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le  iiialjKlo  ne  flrcliit  ni  le  ^'iirm,  ni  le  coii-do-pied  ;  tout  le  mouvenieiit 
se  passe  dans  l'articulation  de  la  hanehe.  Le  inenihre,  trop  long  relati- 
vement du  fait  de  réquinisine,  puisque  la  flexion  des  segments  ne  s:> 
produit  plus,  ne  peut  être  porté  en  avant  (pTen  décrivant  un  arc  de  cercle. 


Vi'ri.  :2(').   '—  Meiiihie  siipi'ricur  on  iwlciisidn  liiiiis  nii  ca-  d'Iiéiniplégie  avec  conliaclui 


—  le  malade  marche  en  lauclianl  (Todd),  —  le  pied  rasant  le  sol  par  sa 
l'ace  interne  et  sa  pointe.  Le  malade  marche,  en  somme,  comme  un  amputé 
de  cuisse  muni  d'un  ap|»areil. 

Ce  mode  de  démarche  est  de  heaucou[»  le  plus  ordinaire,  mais  il  n'es! 
|)as  absolument  constant,  el.  chez  les  hémiplégiques  avec  équinismc 
marqué,  la  démai'che 
est  souvent  autie.  Ici 
le  malade  ne  l'anche 
|)as,  mais  marche!  à 
petits  pas,  en  avan- 
rant  lentement  la 
jambe  paralysée,  doni 
le  |iied.  frottant  le  sol 
par  sa  pointe,  appuie 
sur  le  sol  par  sa  partie 
antérieure,  le  talon 
ne  touchant  terre  que 
secondairement.  Tan- 
dis que  riiémiplégi- 
(jue  qui  fauche,  mar- 
che en  avançant  un 
pied     après     Lautre. 

chez  l'hémiplégicpie  avec  équinismc  marqué  (lig.  27),  par  contre,  le  pied 
(\u  membre  sain  ne  dépasse  pas  celui  du  membre  paralysé,  et  chaque  fois 
que  ce  dernier  airive  sur  le  sol,  le  malade  prend  du  côté  paralysé  la 
position  hanchée,  puis  avance  le  pied  du  coté  sain,  et  ce  dernier  touche 
le  sol  à  côté  du   précédent  et  sans  le  dépasser.  En  d'autres  termes,  ici, 
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1-ifi.  27.  —  ÉqiiinisiiU' excessif  einpécliant  la  marclic,  dans  un  cas 
(rii('niiplégie  droite  avec  contracture  datant  de  quinze  ans  ciie/ 
un  homme  àg-c  de  cinquante-quatre  ans,  resté  aphasiqXie  moteur 
pendant  cinq  ans  (Bicètre,  1888). 


[J.  DEJEBINE] 


i82 


sémiologif:  du  sysïkme  îservklix. 


rhémipK'giquc  en  marclinnt  laisse  toujours  le  pied  du  côté  sain  en  anièic 
du  pied  du  côté  paralysé.  Enfui,  si  récpiinisine  coïncide  avec  niic  llexion 
|)lantaii'e  des  orteils  (lif>.  '2(S),  la  uiarclie  peut  être  rendue  couiplètenient 
impossible.  Cette  dernière  défonuation  est  du  reste  beaucoup  plus  rare 
dans  riiéuiiplégie  de  l'adulte  que  dans  Tliéiuiplégie  infantile. 

llans  riiéuiiplégie  hystérique,  le  malade  en  généial  ne  marcbe  ])as  en 
t'aucbant,  mais  en  traînant  sur  le  sol  la  pointe  de  son  pied  (Todd);  ainsi 
([ue  Ta  dit  Cliarcot,  le  malade  marcbe  en  (Jraguant  (fig.  52). 

Telle  est  l'attitude  ordinaire  des  membres  dans  la  contracture  perma- 
nente tics  bémiplé- 
giques.  Li-s  autres 
iornic^s  sont  plus  ra- 
ies ;  c'est  ainsi  quOn 
|)eut  rencontrer  (lig. 
'29)  une  flexion  exces- 
sive de  lavant-bras 
sur  le  bras  acconqia- 
gnée  d  une  llexion  de 
la  main  et  des  doigts; 
d'autres  lois,  au  con- 
traire, avec  une  flexion 
modelée  de  lavant- 
bras  sur  le  bras  il 
existe  une  flexion  com- 
plète et  à  angle  droit 
de  la  main  sur  lavant- 
bras,  les  doigts  res- 
tant en  état  d'exten- 
sion. Ici  encore,  du 
reste,  on  obtient  la  flexion  des  doigts  en  relevant  la  main.  La  fermeture 
complète  de  la  main  est  également  assez  rare  (11g.  2(1),  et  dans  ce  cas  — 
du  fait  des  adbérences  qui  se  sont  développées  —  le  changement  de  posi- 
tion de  la  main  ne  modifie  pas  en  général  l'attitude  des  doigts,  (pii  restent 
fortement  fléchis,  et  l'on  peut  dire  que  le  malade  fait  toujours  le  poing, 
(juelle  que  soit  la  position  que  l'on  imprime  à  sa  main. 

Ces  attitudes  vicieuses,  bien  que  fixes,  peuvent,  ainsi  que  je  viens  de 
1  indi([uer,  être  modifiées  par  les  mouvements  passifs,  mais  se  reprodui- 
sent immédiatement  après.  Dans  les  cas  anciens,  les  mouvements  |>assifs 
ne  peuvent  |)lus  les  fiiire  disparaître  com|)lètement;  ici  en  elVcl  la  conlrac- 
ture  n'est  |)lus  seule  en  cause,  mais  il  s"est  |)idduil,  du  fait  de  rimmobili- 
sation  des  membres  et  par  suite  aussi  de  lapjiarition  de  troubles  In»- 
|)hiques,  des  adhérences  des  synoviales  articulaires  et  tendineuses  et 
peut-être  même  un  c<Mtain  degré  de  rétraction  des  muscles  contractures, 
toutes  altérations  concourant  à  maintenir  ces  déformations  dans  une  atti- 
tude [\\{\  et  permanente  (lig.  "11  et  28). 


Kig'.  28.  —  Flexion  plantaire  excessive  des  orteils  par  rétrailinn 
aponévrotiqne  et  tendineuse,  dans  un  cas  d'hémiplégie  yauclic 
avec  contracture  datant  de  deux  ans  (Bicètre,  1895). 
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Récfininient,  Wernicke  et  Mann  ont  étndii'  la  (opographio  de  la  iiaralysie 
dans  riiéniiplé^ie.  L'héiniplégic  frappe  non  pas  des  nmscles  isolés,  mais 
des  gronpes  ninsenlaires,  des  niéeanisnies  nnisenlaires.  Les  diiïérents  mou- 
vements du  moignon  de  l'épaule  sont  à  peu  près  aussi  atteints  les  uns  que 
les  autres,  mais  ils  ne  sont  jamais  complètement  abolis.  L'adduction  du 
bras  est  le  mouvement  le  mieux  conservé  de  Tartienlation  de  l'épaule.  Au 
coude,  la  paralysie  frappe  également  les  llé'cliisseurs  et  les  extenseurs.  La 
su[)ination  est  plus 
atteinte  que  la  pro- 
nation. Les  mou- 
vements du  poi- 
gnet et  des  doigts 
sont  pres([ue  com- 
plètement abolis, 
surtout  l'opposi- 
[ion  du  pouce  et 
les  mouvements  de 
latéralité.  Des  mou- 
vements d'ensem- 
ble du  bras,  les 
plus  atteints  sont 
l'élévation  du  bras 
et  la  rotation  en 
dehors.  Au  mem- 
bre inférieur,  les 
muscles  qui  dans 
le   premier   temps 

de  la  marche  agissent  comme  allongeurs  sont  intacts  ou  presque  intacts 
(extenseurs  de  la  cuisse,  extenseurs  de  la  jambe,  extenseurs  du  pied); 
les  muscles  (pii  agissent  dans  le  deuxième  temps  de  la  marche  connue 
raccourcisseurs  (fléchisseurs  de  la  cuisse,  fléchisseurs  de  la  jandjc,  fléchis- 
seurs du  pied)  ont  leur  action  toujours  diminuée,  parfois  abolie.  De  ces 
recherches,  il  résulterait  en  outre  l'explication  du  fiiit  que  la  paralysie 
va  en  augmentant  de  la  racine  des  membres  vers  leur  extrémité. 

Je  ne  crois  pas  cependant  ([ue  les  choses  se  passent  réellenuMit  ainsjque 
l'indiquent  Wernicke  et  Mann,  et  que  dans  rhémi|)légie  ceitains  nmscles 
soient  paralysés,  tandis  (pie  d  autres  sont  intacts.  .le  crois,  au  contraire, 
(pie  dans  \a  très  grande  majorité  des  cas,  tous  les  muscles  des  menibi-es 
participent  d'une  quantité  égale  à  lajiaralysic  et  (pie.  ainsi  (pie  l'a  in(li({iié 
llering,  les  muscles  sont  paralysés  [U'oportionneilenuMit  à  leur  foi'ce  nor- 
male. C'est  un  fait  bien  connu  (pie,  an  membr(^  supérieur  comme  au 
membre  inférieur,  certains  muscles  l'enquiitent  comme  volume  et,  pai'- 
tant,  comme  force  sur  leurs  antagonistes.  Au  membre  siij)érieur,  les 
adducteurs  et  les  rotateurs  en  dedans  du  bras  l'emportent  sur  les  rota- 
teurs en  dehors;  il  en  est  de  même  pour  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras 


l'ig.  ;29.  —  ConlracUire  on  Ucxioii  exayérc'e  ilu  iiieiiilir,' su|i('rieur  dans 
un  cas  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie  datant  de  trois  ans,  chez  un 
liomine  de  soixanle-iuiit  ans.  Dans  ce  cas  le  menibro  inCérieur  pré 
sentait  égaleinenl  une  contracture  en  llexion.  Autopsie  :  lésion  coiti- 
cale  —  plaque  jaune  —  de  la  région  rolandi(iue  moyenne  et  de  la 
jiartie  postérieure  des  i'  et  ô' circonvolutions  frontales  (liicètre,  18'J2i. 
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vi  |M)Ui'  les  nécliissciiis  de  l;i  iiiiiiii  ol  (les  (loiiiis  (|iii,  tous,  soiil  cl  de 
Ucaiicoiii)  plus  vigoureux  (|U('  les  exloiiscins  iiiilii^oiiislcs.  An  iiicmlm' 
iiilV'riciii',  les  iiuisclcs  de  la  région  antciiciiic  de  la  cuisse  ont  une  |)uis- 
;.aucc  plus  nraiidc  «pic  ceux  de  la  rcj^iou  postciicinc.  laiidis  (pTà  la  jaud)c 
c'est  le  conlniiie.  les  llccliisscMU's  des  orteils  et  (\i\  pied  —  uuiscles  (pii 
soulèvent  le  corps  dans  la  marche  —  étant  notalilcinent  plus  Torts  (pie  les 
exIensiMirs  correspondants.  D<'  cette  dilIV'i'cnce  de  dcveloppeuient.  el 
partant  de  puissance,  des  groupes  musculaiics  [)récédcnts.  découlent 
natinH'lle.inent  les  l'onctions  de  préhension  pour  les  nienihres  supérieurs, 
(le  station  d(îhont  el  de  uiaichc  pour  les  ineinhr<'s  inférieurs,  fonctions 
exigeant  des  muscles  plus  puissants  tpu'  ceux  (pii  sont  nécessaires  jiour- 
exécutei'  les  autres  mouvements.  Pom-  moi,  je  le  ré[)ète,  dans  Ihémipl/'- 
gic,  il  V  a  d'ordinaire  une  diminution  de  foi'ce  (|ui  porte  également  sur 
tous  les  muscles  et,  si  lalï'aihlissement  musculaii'c  paraît  plus  maïqiié 
dans  certains  d'enllc  eux.  ce  n'est  là  qu  une  apparence,  et  la  proportion 
(pii  existe  dans  leur  état  de  force  respective  par  rapport  à  celles  de  leurs 
antagonistes,  est  la  même  i\uii  l'état  normal.  GCst  là,  du  lesto,  une  ques- 
tion sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin,  à  propos  de  la  physiologie 
pathologicpie  de  la  coufractin-e  des  hémiplégiques  (voy.  Sriniologic  de 
1(1  contracture). 

La  motilité  |)assive  est  aussi  très  diminuée.  Quand  ou  veut  inqiiinu'i- 
un  mouvement  aux  memhres  jvaralysés,  on  éprouve  ime  résistance  j>lus 
(Ui  nu)ius  prononcée,  au  prorata  de  la  contracture.  Cette  résistance  se 
retrouve  que!  que  soit  le  mouvement  (pic  Ion  cherche  à  faire  exécuter 
à  l'articulation,  ha  contraclme  frappe  donc  tous  les  nniscles  de  cette  join- 
îuie,  et  les  attitudes  vicieuses  représentent  la  résultante  de  laction 
oj)posée  des  antagonist(>s.  (iCpendant,  même  à  la  période  de  contracture, 
le  tonus  nmsculaire  peut  être  diminué.  Bahiuski,  en  etîet,  a  montré  que 
du  côté  paralysé  le  relâchement  musculaire  est  plus  complet  (pu*  du  côté 
sain.  Ce  relâchement  des  muscles  se  manifeste  par  la  possihilité  de  faire 
exécuter  aux  memhres  paralysés  certains  mouvements  passifs  dune  éten- 
due plus  grande  qu'aux  memhres  sains,  en  particulier  les  mouvements  de 
flexion  de  l'avant-hras  cX  du  hras. 

Ces  memhres  ainsi  contractures,  inca|)ahles  (rexéculer  un  nu)uvemeul 
sous  rinfluence  de  la  volonté,  sont  susceptihles  de  mouvements  involon- 
taires à  l'occasion  de  mouvements  volontaires  ou  j)assifs  des  nuiscles  du 
côté  opposé.  Ce  sont  les  syncinésies  ou  moiircineiits  associés.  (Jaccoud, 
Vulpian,  Exuim',  Pitres,  Camus.)  Ces  mouveuu'iils  associés  s(tnt  apparents 
surtout  dans  le  cas  de  contiacture  modérée.  S'ils  jX'uvent  être  provocpu's 
jiar  des  mouvements  passifs  (de  Jienzi),  ils  se  produisent  le  plus  souveul 
quand  le.  malade  fait  elTort  avec  ses  meudtres  sains.  Chez  les  sujets  jeimcs 
et  en  particulier  che/.  les  enfants  ils  sont  eu  général  très  nets.  L'asso- 
ciation so  produit  d'ahord  dans  le  memhie  symétrique,  puis  dans  l'autre 
meud)r<;  ]>aralysé,  enfin  l'elVort  se  généralise  et  tous  les  uuiscles  des  mein- 
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hres  ot  de  ia  l'ace  se  contiiu-tenl.  Laniplitiidc  du  iiioiivemont  associé  est 
en  rapport  avec  1  amplitude  du  iiioiiveiiieiit  volontaire:  elle  est  toujours 
plus  grande  aux  uRMubi'es  supérieins  (piaux  uieiulues  inléiieurs.  D  une, 
laçon  générale,  le  membre  supérieur  paralysé  s  élève  en  masse  d'une 
Façon  saccadée.  Le  coude  s  écaile  du  tronc,  et  se  porte  en  avant  en  même 
temps  que  I  épaule  s  élève  ;  lavant-bras  se  llécliit  davantage  sur  le  bra^, 
et  les  doigts  exagèrent  leur  flexion  dans  la  paume  d(^,  la  main  Ces  syn- 
cinésies  peuvent  même  jtorter  sur  les  appareils  de  la  vie  organique.  C  c>;t 
ainsi  qu'en  disant  à  un  hémi|)légi(pic  de  i'ermei-  énergi(piement  la  main 
du  côté  sain,  on  voit  parfois  les  muscles  lisses  de  la  peau  du  membie 
su|)érieur  paralysé  et  contracture  traduire  leur  contraction  par  l'érection 
des  Ibllicules  pileux  (chair  de  poule). 

Les  mouvements  du  mend)re  inférieur  paralysé  ont  été  récemment  élii- 
diés  de  nouveau  par  Babinski  :  1°  Quand  assis  sur  un  siège  sunisamment 
élevé  poui"  <pie  les  jand)es  soient  pendantes  et  (pu*  les  pieds  ne  reposent 
pas  sur  le  sol,  le  malade  imprinu^  aux  membres  supérieurs  un  mouvement 
énergique  (serrer  les  mains  avec  force),  la  jandje  du  côté  paralysé  exéculf- 
un  mouvement  d'extension  sur  la  cuisse,  tandis  cpie  la  jambe  du  côté  sain 
reste  immobile  :  mouveuuMit  d'extension  de  la  jaudie  paralysée;  2"  étendu 
sur  un  plan  horizontal  résistant,  dans  le  décid)itus  doisal,  b^s  bias  croisas 
sui'  la  j)oitrine,  le  malade  fait  efl'ort  pour  se  mettre  sur  son  séant  :  du 
côté  |)aralysé,  la  cuisse  exécute  un   mouvement  de  flexion  sur  le  bassin, 
et  le  talon  se  détache  du  soi.   I;nidis  (pu'  du  côté  ojqiosé  le  membre  inlV- 
rieur  reste  immobile  ou  bien  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  soulèvement  du. 
talon  n  apparaissent  (jue  tardivement  et    sont  bien  moins  mar([ues  que 
dans  le  membre  atteint  de  la  paralysie.  Le  même  mouvement  associé  «^e 
reproduit  quand,  après  s'être  mis  sur  son  séant,  les   bras  toujours  croisé; 
sur  la  ])oitrine,  le  malade  j)orte  le  tronc  en  arrière  pour  reprendre  hi 
|tosition  |)rimitive   :   mouvement  associé  de  flexion  de  la  cuisse;  ô**  l<; 
malade  est  étendu  sur  un  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  bras  crois*"^, 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  la  face  postérieure  des  genoux  reposan: 
sur  le  pied  du  lit,   les  jand)es  pendantes:  il  fait  elf'ort  pour  se  mettre  sur 
son  séant  :  du  côté  sain,  la  cuisse  reste  immobile,   du  côté  malade,  la 
cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin  et  la  jambe  s'étend  sur  la  cuisse;  ainsi  ou 
observe  en  même  temps  les  mouveuu^its  associés  de  flexion  d(i  la  cui-^-^c 
et  d'extension  de  la  jambe.  De  ces  mouvements,  celui  de  flexion  Ue  I;! 
cuisse  est  le  ])lus  counnun. 

On  peut  du  leste  (d>seiver  Ac^  mouvements  associés  du  membre  sain 
lorsipi'on  fait  exécuter  (piebpies  mouvements  :m  membre  malade.  Dans 
I  hémiplégie  de  1  enfance  le  fait  est  à  peu  piès  constant,  l'our  bien  coi-- 
slater  le  phénomène  il  faut  létudier  chez  reniant  bémiplégifpu',  buscpe' 
I  affection  n  est  pas  trop  ancienne  et  lorstpie  lliéuiiplégie  n'étant  pas  trop 
accusée,  ipielques  mouvenu'uts  sont  possibles  dans  la  main  pai'alysé»^ 
Loi'sque  dans  ces  conditions  on  dit  à  l'enfant  de  fei'inei'  follement  la 
main  |)aralysée,  on  voit  la  main  saine  se  fermer  foitement  à  son  Imu'  cl  le 
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inoiiihro  inrériciii'  sain  se  inclljc  m  extension.  Ce  n'est  là  du  reste  que 
l'exagération  de  ce  que  Ton  ohserve  à  létal  normal  chez  lonfant. 

L'état  des  forces  du  coté  hémiplégique  est  très  variahle  suivant  les  cas. 
Dans  les  hémiplégies  complètes,  les  mendjres  paralysés  sont  incapables 
d'exercer  la  plus  légère  pression  sur  le  dynamomètre;  dans  les  paralysies 
incomplètes,  les  muscles  peuvent  avoir  recouvré  une  bonne  partie  de  leur 
énergie.  D'ailleurs  la  force  de  pression  mesurée  |)ar  le  dvnamomètre  ne 
donne  pas  la  mesure  exacte  de  1  impotence  fonctittnnelle  des  imiscles 
paralysés.  Alors  que  la  force  musculaire  est  encore  suflisante  et  que  le 
malade  peut  exécuter  (pi(>lques  mouvements  élémentaires,  il  est  incapable 
d'accomplir  avec  adresse  et  [)récision  un  mouvement  volontaire  conq)li(pié, 
n'exigeant  aucun  déploiement  de  force  (coudre,  tricoter,  enfder  une 
aiguille).  Dans  l'hémiplégie  en  effet,  les  mouvements  sont  d'autaid  |iliis 
paralvsés  qu'ils  sont  davantage  spécialisés. 

Troubles  observés  du  côté  des  membres  sains.  —  Brown-Sequard 
le  premier  signala  la  ]iarésie  des  mend)res  sains  dans  l'hémiplégie.  Pitres 
montra  :  que  la  perte  de  force  est  proportionnellement  plus  grande  dans 
le  membre  inférieur  que  dans  le  membre  supérieur  correspondant;  que 
cet  affaiblissement  des  mendtres  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie  est  d'au- 
tant plus  marqué  que  riiémi|)légie  est  plus  récente  et  que  peu  à  peu  il 
diminue;  enfin  que  cet  affaiblissement  musculaire  ne  s'accompagne  pas 
en  général  de  troubles  appréciables  dans  les  fonctions  de  motilité.  Dignat 
a  insisté  sur  les  vainations  accidentelles  de  cet  état  des  forces  sous  l'in- 
fluence de  causes  diverses  connues  ou  inconnues. 

Les  membres  du  côté  sain  peuvent  présenter  un  certain  degré  de  parti- 
cipation à  l'étal  spasmodi(pie.  Westphal,  Dejei'ine,  Dignat  ont  mis  en  relief 
la  trépidation  épileptoïde  du  jiied  du  côté  sain;  Brissaud,  l^itres  y  ont 
constaté  l'exagération  du  réllexe  rotulien;Faure,  l'exagération  du  réflexe 
radial;  enfin  la  contracture  |>eut  envahir  le  côté  sain  (llallopeau.  Brissaud, 
Pitres,  Dignat).  Notons  (pu-,  d  une  i\\(;on  générale,  ces  troubles  du  côté 
sain  sont  toujours  beaucoup  jnoins  marqués  et  moins  fréquents  au  membre 
supérieur  ([u'au  membre  inférieur.  Dans  ce  dernier  membre  la  contrac- 
ture peut  même  pail'ois  être  assez  proiumcée  pour  (pie  le  sujet  paraisse 
atteint  de  paraplégie  s|tasmodi(pu'. 

Ces  troubles  de  la  motilité  du  côté  sain  relèvent,  pour  Pitres,  d'une 
dégénérescence  bilatérale  des  faisceaux  pyramidaux  sons  liidluence  d  une 
lésion  cérébrale  unilatérale,  dégénérescence  bilatérale  (pii-  tiendrait  à 
l'étioitesse  des  connexions  (pii  relient  entre  eux  les  deux  faisceaux  moteurs 
et  à  rinégulai'ité  de  distribution  des  faisceaux  pyramidaux.  L'existence 
dans  la  moelle  épinière  d  un  faisceau  pyramidal  hoiiiohiU'idl  (Mmatolf. 
Dejerine  et  Thomas),  (pii  descend  dans  le  côlé  homologue  de  la  nutelle  sans 
décussation,  suffit  à  e\pli(piei'  rexislence  des  troubles  relevés  du  c("»lé 
sain. 

Jti'Jh'Xi's.  —  Les   r{''lle\e>   tendineux  sont   très  exagérés.    La  percussion 
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du  tendon  idtnlien  prodnit  le  soulèvement  brusque  et  énei'gif|ue  du  pied 
qui  letoinhc  ensuite  lourdement;  parfois  même  une  seule  percussion  est 
suivie  de  deux  ou  trois  secousses,  d  une  ébauche  de  trépidation.  La 
percussion  du  tendon  d  Achille  entranie  1  extension  du  pied.  La  percussion 
(\es  tendons  extenseurs  de  la  main,  sur  le  bord  radial  de  lavant-bras  au- 
dessus  du  poignet,  est  suivie  de  lextension  des  doigts  et  du  soulèvement 
en  masse  de  la  main.  La  percussion  du  tendon  du  triceps  étend  le  bras. 
Kn  relevant  brusquement  la  pointe  du  pied  et  en  le  maintenant  dans  cet 
état,  le  pied  est  agité  d'une  série  de  secousses  :  c  est  le  clonus  ou  phéno- 
mène du  pied,  ou  tré])idation  épileptoïde.  Le  phénomène  analogue  à  la 
main  (pie  ion  obtient  en  relevant  la  lace  palmaii'c  de  cette  dej'nière  (phé- 
nomène de  la  main)  est  plus  rarement  observé.  En  abaissant  brus([ue- 
ment  la  rotule,  on  observe  souvent  aussi  une  série  d'oscillations  ascen- 
dantes et  descendantes  de  cet  os  (trépidation,  phénomène  de  la  rotule). 
Le  réflexe  cutané  plantaire  est  d'ordinaire  exagéré.  Babinski  a  décrit 
un  réflexe  spécial,  qu  i!  appelle  le  phénomène  des  orteils.  «  La  piqûre  de 
la  plante  du  pied  produit  connue  chez  l'homme  sain  une  flexion  de  la 
cuisse  sm-  le  liassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  du  pied  sur  la  jambe; 
mais  les  orteils,  au  lieu  de  se  fléchir  sur  la  plante  du  pied  (comme  cela 
se  |)asse  chez  l'homme  sain  ou  du  côté  sain  chez  l'hémiplégique),  exécutent 
un  mouvement  d'extension  sur  le  métatarse  (voy.  Réfh'xca  tendineux). 

A  titre  exceptionnel  ou  |ieut  voir  le  grand  synq)atliique  participer  à 
rhémi|dégie  (Xothnagel,  Seeliiiuudler,  \ ulpian).  La  température  s'élève 
du  côté  paralysé;  la  l'ente  palpébrale  est  rétrécie,  la  pupille  est  en  niyosis 
mais  réagit  bien;  le  globe  oculaire  est  enfoncé  sous  l'orbite  et  paraît  plus 
petit;  sur  la  face  et  l'oreille  du  coté  paralysé  La  température  est  plus 
élevée  que  du  côté  sain;  la  narine  est  rétrécie:  les  glandes  de  ce  coté  de 
la  face  sécrètent  plus  abondamment  que  du  côté  sain.  Ce  sont  là  du  reste 
des  faits  qui  ont  besoin  d'être  de  nouveau  étudiés  et  poui-  ma  part  je  n'ai 
j)as  encore  eu  loccasion  de  les  obseiver. 

Evoliilioii  clinique.  — L'intensité  de  la  contracture  peut  être  extrême. 
Les  articulations  sont  inunobilisées,  tout  mouvement  est  impossible  et  le 
malade  est  conliné  au  lit.  1)  autres  fois  elle  est  à  peine  marquée;  elle  est 
dite  alors  latente  et  ne  s'annonce  guère  que  par  la  gêne  des  mouvements 
et  l'exagération  des  réflexes.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  intermé- 
diaires sont  possibles.  '• 

D'ordinaire,  après  avoir  été  légère  au  début,  la  contracture  augmente 
jusqu'à  un  certain  degré,  permettant  la  maiche,  et  persiste  ainsi  indéfini- 
ment, infirmité  compatible  avec  la  vie.  Exceptionnellement,  elle  peut 
rétrocéder  et  les  meud)res  paralysés  reviennent  à  une  troisième  jK-riode 
caractérisée  par  de  la  flaccidité,  avec  perte  des  réflexes.  Cette  flaccidité 
n'est  en  rien  couqxirable  à  celle  de  la  première  période  :  il  s'agit  ici  dune 
amyotro[)hie,  et  si  la  contracture  disparait,  c'est  (|u'il  n  y  a  plus  de 
umscles  sur  lesquels  elle  puisse  porter  son  action.  Tant  qu'il  n'y  a  pas 
d'amyoti'ophie  enfin,  la  contractilité  électri(pie  des  muscles  reste  normale  ; 
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iMi  particulier  il  n  v  a  |)iis  de  léadions  de  dr^niriescciK-c  (voy.  Sêiiilo- 
UKjic  Oli'rlriquc  des  nerfs  et  des  )nuscl('s). 

Telles  sont  les  variétés  d'évolution  (|iie  piéseolc  I  liémi|>lé^ie  intense, 
mais  riiénii|)léiiie  est  loin  de  se  montrée  lonjoni's  avec  des  earaelèn.'s 
aussi  jji'ononcés  au  déhut  et,  sans  jtarlei' des  |>aralysi(s  |>ailielles  d  end»lée 

—  monoplé^ies  —  (|ui  sei'ont  étudiées  plus  loin,  on  obseive  souvent  des 
formes  d'intensité  moyenne  ou  légère,  ces  dernières  ne  consistant  (pi  en 
une  légère  dillerence  de  la  force  entre  les  mendiics  des  deu\  côtés  dn 
corps,  pouvant  ne  durer  que  quelques  jours  on  ipiehpies  liemcs  et  même 
moins  encore,  —  hémiplégie  transitoire. 

Complications  et  symptômes  secondaires.  —  Les  troubles  de  la 
motilité  (pio  je  viens  de  déci  ire,  constituent  essenliellement  la  symploma- 
lologie  de  Fliémiplégie.  Mais  le  syndrome  peut  couq)iendre  en  outre 
d'autres  symptômes  secondaires. 

1°  Troubles  moteuhs  PRE-HKMn'LÉ(;igi"i:s.  —  Avant  que  la  paralysie  ne 
s'installe,  ou  au  moment  même  où  elle  se  produit,  peuvent  api>araitre 
des  convulsions  partielles  et  de  la  coiilracture  précoce,  symptômes  dont 
j'ai  indiqué  plus  haut  la  sionification. 

Parfois,  l'hémiplégie  est  précédée,  pendant  un  ou  deux  jours,  de  mou- 
vements involontaires  des  meud)res,  —  hémichoréc.  hémitremblemeni, 

—  de  peu  de  durée,  et  (pii  disparaissent  ([uand  la  paralysie  airive.  D'au- 
tres fois  ce  sont  des  crises  d'épilepsie  partielle. 

'2"  Troubles  moteurs  post-hémiplégiques.  —  Les  trouhles  moteuis  post- 
hémiplégiques  sont  fré(pients  et  bien  connus.  Ils  se  pi'ésentent  sous  des 
aspects  très  variés,  parfois  rythmiques  et  régidiers,  siuudant  un  tiruible- 
ment,  parfois  irréguliers,  désordonnés,  se  ra|»prochaid  lU'  la  choi'ée  et 
de  l'ataxie.  Tous  exigent,  pour  se  présenter,  ime  hémiplégie  et  une  con- 
tracture peu  accentuées. 

L'existence  de  ces  troubles  moteurs  posl-hémiplégi(pies  est  reconnue 
depuis  longtemps.  Déjà,  en  1855,  Travers  publiait  un  cas  (rhémi|)légie 
avec  mouvements  spasmodiques  choréiformes.  En  1874,  Weir  Mitchell 
étudie  Vhémichorée  post-hémiplégique,  Vhémichorée  s\pnplom<itique. 
(Iharcot,  en  1875,  lui  consacre  une  leçon  et  Raymond  la  décrit  dans  sa 
thèse  inaugurale.  Introduite  par  llanunond  en  1871,  la  connaissance  de 
Vathétose  lit  de  rapides  progrès.  En  187(i,  (Iharcot  l'étudié  dans  l'hé- 
miplégie et  la  i'a|)proche  de  riiémicborée  post-li<''mipl(''gi(pie.  bientôt  on 
recommt  l'existence  d'autres  troubles  moteurs  smvenanl  après  Ihémi- 
|)légie.  (Iharcot  décrit  un  //r;/i/v/('//<r'/?/ analogue  à  celui  de  la  paralysie  agi- 
tante: liavmond  observe  des  cas  sinudani  le  IremblemenI  de  la  sclérose 
en  phupies.  (basset  étudie  un  mouvemeni  involontaire  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  l'ataxie. 

A  côté  de  ces  formes  types,  il  existe  encore  des  variétés  cliniques  plus 
complexes.   In  même   malade  peut   présenter  à  la  l'ois  des  mouvements 
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involontaires,  choréit'oi'nu^s,  et  un  tronil)lt'nicnt  volitionnol.  nnalogue  à 
celui  (le  la  sclérose  en  pla(|nes:  un  autre  aura  un  trenililenient  existant 
à  la  fois  au  repos  (parkinsoni(>n)  et  pendant  les  mouvcinents  (sclérosique). 
On  aura  alors  chez  le  même  malade  deux  types  différents  associés.  D'au- 
tres lois,  le  troultle  moteur  se  rapproche  par  certains  caractères  des  types 
connus  et  s"en  éloigne  par  dautres,  sans  se  confondre  en  réalité  avec 
aucun  deux:  ce  sont  des  formes  inteimédiaires  ou  de  transition.  Enfin, 
on  a  même  observé  des  faits  cliniques  où  des  troubles  moteurs  se  suc- 
cédaient, un  type  disparaissant  pom-  faire  place  à  un  autre  (Fournier). 
Aussi,  actuellement,  faut-il  considérer  ces  troubles  moteurs  post-hémiplé- 
,i>i(pies  comme  constituant  un  groupe  clinique,  dans  lecpiel  on  distingue 
plusieurs  types  ])our  la  facilité  de  la  descri|ition. 

Fait  intéressant,  ces  troubles  moteurs,  —  Ihémiataxie  et  1  hémichorée 
entre  autres,  —  s'accompagnent  assez  souvent  dhémianesthésie.  Cette 
hémianesthésie  peut  persister  indéfiniment  ou  au  contraire  s'atténuer 
et  disparaîtr(^  avec  le  t<''nqis. 

a.  Tremblement. —  Le  tremblement  post-liémii)légi(pie  est  rare.  Etudié 
par  Jaccoud,  Fernet,  Cbareot,  Raymond,  il  peut  simuler  le  tiemltlement 
de  la  paralysie  agitante,  se  montrer  au  repos  et  s'acconqwgner  de  sensation 
de  chaleur  et  de  l'attitude  soudée  de  la  maladie  de  Parkinson  (^>i';i!^^<'t)- 
Plus  souvent,  il  ne  se  montre  ([u'à  l'occasion  de  mouvements  volontaires 
et  simule  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  (Pernheim  et  Démange, 
P)loc(jet  .Marinesco,  Mendel).  (Voy.  Sciniolofjic  dt's  Ireiiihlcmotts.) 

b.  Hémiataxie.  —  Ici.  il  s'agit  de  tioubles  de  la  coordination  des 
mouvements  volontaires,  de  la  main  et  des  doigts  en  particulier,  sembla- 
hles  à  ceux  (jue  l'on  observe  dans  le  tabès  lorsque  les  menibres  supé- 
rieui's  sont  envahis,  mais  n'atteignant  pas  en  général  —  du  moins  d'après 
mon  expéritmce  personnelle  —  un  degré  aussi  intense  que  dans  la  sclé- 
rose des  cordons  )iostérieurs  très  avancée.  Contrairement  aux  troubles 
moteurs  que  je  vais  mentionner  plus  loin,  Ihémiataxie  j)ost-hémi[tIégi([ue 
ne  consiste  pas  en  un  mouvement  anormal  surajouté  au  mouvement  vo- 
lonlaii'e,  mais  (>n  un  troid)le  du  mouv(>ment  volontaire  lui-même  et  qui 
en  altère  la  foi'ce  de  direction  et  la  précision  :  c  est  un  trouble  de  la  coor- 
dination. 

Dans  tous  les  cas  d'hémialaxie  post-hémiplégiipie  (pi  il  ma  été  donné 
d'observer,  il  existait  de  ranestliésie  pour  les  sensiliilités  superficielles  et 
[irofondes,  en  particulier  de  ces  dernières,  avec  perte  du  sens  stéréogno- 
sti(pie.  Les  troubles  de  la  sensil)ilité  profonde  —  j)erte  du  sens  des  atti- 
tudes—  me  paraissent  être  indispensables  pour  la  ])roduction  du  syndrome 
alaxie  dans  ces  cas,  ataxie  (pn',  {\\\  reste,  est  toujours  très  augmentée  par 
l'ocrlusion  des  yeux,  et  (pie  l'on  obseive  toujours  à  un  degié  pinson  moins 
acrusé  dans  rhémiaiiesihésie  de  cause  c(''r(''lirale  (voy.  lh'ini(nn'slh('sir). 

c.  Hémichorée.   —  L"li(''michor<''('  apparaît  d'ordinaire  (piand,  après  la 
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plinse  première  de  |)iiralysic.  le  nioiivoinont  coinmi'nco  i'i  rcvonir  dans  les 
nicnibres.  Elle  est  caiaclrrisôc  par  des  inouvoiiioiits  involontaires,  irré- 
guliers,  occiij)ant  les  mains  et  le  plus  souvent  toute  l'étendue  du  membre. 
Ces  mouvements  existent  (piand  le  mendire  est  au  repos;  ils  sont  exajférés 
])ar  les  mouvements  voloiUaires,  que  leur  présenee  vient  entiaver.  Le 
sommeil  seul  les  fait  cesser.  D'abord  peu  intenses  au  début,  ils  augmen- 
tent ])ro<^ressivement  d"am|ilitude.  D'ordinaire  ils  peisistent  jusipi'à  la 
mort.  Ces  mouvements  respeelent  d  ordinaire  la  faee.  Très  rarement  I  lié- 
michorée  |)réeède  ratta(pie  dbémiplégie. 

d.  Hémiathétose.  —  Les  mouvements  atbétosiques  sont  limités  aii\ 
extrémités,  à  la  main  et  au  pied  du  côté  paralysé.  Ils  consi^ste^t  (fig.  50) 
en  mouvements  involontaires,  lents  et  exagérés,  de  flexion  et  d'extension, 
d'abduction  et  d'adduction  des  doigts,  des  orteils,  plus  rarement  du  poi- 
gnet et  du  cou-de-pied.  Dans  un  cas  d'liémi})légie  cérébrale  infantile  que 
jai  observé,  ils  n'existaient  quedans  les  muscles  interosseux  des  mains  et 
des  pieds.  Parfois  ils  ressendjlent  à  des  actes  volontaires,  plus  souvent  ce 
sont  des  mouvements  de  reptation,  des  mouvements  de  tentacules  de  poulpe. 
Ces  mouvements  sont  permanents;  ils  existent  au  repos,  le  plus  souvent 
les  mouvements  volontaires  les  exagèrent,  parfois  cependant  ils  les  atté- 
nuent mais  cest  là  une  très  i-aie  exception.  Ils  augmentent  d'intensité  à 
certains  jours,  à  certaines  heures  sans  ([u'on  puisse  en  dire  la  raison. 
Les  émotions  les  augmentent  toujours.  Parfois  même  ils  n'existent 
presque  pas  buscpie  ratloiilion  du  malade  est  distraite.  Le  sonuneil  entraîne 
presque  toujours  leur  dis|)arition.  Ces  mouvements  gèneni  singulière- 
ment le  malade,  qui,  le  plus  souvent,  poui'  les  euq)écher,  maintient  la 
main  malade  avec  la  main  saine,  ou  lixe  la  main  malade  dans  une  position 
variable  suivant  les  sujets  et  dans  la(|uelle  les  mouvements  s'atténuent. 

Parfois  apparaissent  des  spasmes  intermittents,  sorte  de  contracture 
passagère,  (pii  fixe,  |»endant  un  certain  tenq)s,  la  main  ou  le  pied  dans  la 
position  forcée  que  leur  a  doimée  lathétose. 

La  face  peut  être  atteinte:  le  côté  paralysé  est  le  siège  continuel  de 
grimaces  essentiellement  variables  et  qui  déforment  à  chaque  instant  la 
|)hvsionomie  du  |»atient.  Assc/.  souvent  du  reste  1  bémichorée  et  1  hémia- 
thétose coexistent  enseud)le.  les  mouvements  alhélosiipu's  existant  aux 
extrémités  —  main  et  pied  —  les  mouveuuMits  cboréicpu's  siégeant  dans 
la  racine  des  mendires  —  iiioiircinciifs  clioréo-dlhi'losiqucs.  Dans  Ibé- 
miplégiede  1  adulte  les  mouvements  atbétosiques  sont  exceptionnels;  ils 
son!  au  contraire  conunims  dans  l'hémiplégie  infaidile  (voy.  Allu'lisi'  et 
llrinij)l('(/i('  cih-i'brnle  infaiililc). 

L'Iiémiathélose  ne  serait  (|u  une  variété  de  Ibémicborée  (Cbarcot.  Ilern- 
hardt,  Gowers).  Elle  persiste  connue  elle  indélinimenl:  lès  cas  de  gué- 
rison  (Gowers)  sont  cxceptioimellemenl  rares. 

(}uell('  est  la  lésion  d'où  relèvent  ces  troubles  uiolems?  cpiel  est  son 
sièue?  l'hisieurs  Ibéoiies  ont  été  émises.  Cbarcot,  se  basant  sur  la  coin- 
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cidencc  fréquente  chez  ladiille,  de  1  hémianesthésie  et  de  ees  liouhles 
moteurs,  avait  admis  dans  la  capsule  interne,  en  avant  et  en  dehors  du 
faisceau  sensitif,  Texistence  de  faisceaux  dont  la  lésion  déterminerait 
riiémichorée  et  rhéniiatliélose.  Hanimond.  Gowers,  Nothnaj;el  soutiennent 
(|ue  ces  mouvements  sont  dus  à  1  altération  de  la  partie  postérieure  de  la 
couche  optique.  Une  localisation  spéciale  de  ces  mouvements  ne  peut  plus 


Fi^'.  30.  —  Main  du  malade  aUeint  d'in-miatliétose  droite  par  liémiplé^'ie  ci^n'-brale  iiirantilc.  reprc- 
sentô  dans  la  figure  56.  —  En  même  temps  que  des  mouvements  de  Hexinn  et  d'extension  alter- 
natils  des  doigts  et  du  poignet,  il  existe  ici  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.— 
Cette  photographie  instantanée  est  prise  au  moment  d'un  mouvement  e\:cessif  de  pronation. 
IMirté  à  un  degré  tel,  que  la  main  a  subi  imc  rotation  complète  et  que  sa  lace  palmaire  parait  être 
>-ur  le  prolongeinenl  de  la  l'ace  dorsale  i\r  l'avant-lira-;. 

aujourd'hui  être  admise,  et.  acliiellemenl.  on  tend  à  se  ranger  à  I  (tpi- 
nion  émise  dès  1870  \)i\r  Kahler  et  Pick  :  les  mouvements  posl-hémipli-- 
giques  relèvent  de  rinilalioii  th's  lilircs  pyramidales  sur  un  point  (pici- 
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(•((iKjiK'  (le  Iciii'  IriijcI.  (lu  cortex  à  leiii'  leiiiiiiiiiisoii.  La  dcstruclion  du 
l'aisceiiii  pviariiidal  eiitiaîiie  la  paialvsie,  son  iiiilation,  la  série  des  iikhi- 
venienls  involontaiies. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  l'hémiplégie.  —  L'apparition  des 
li"oid)les  pai"alyti(|ues  est  souvent  précédée  et  coninic  annoncée  par  des 
troubles  de  la  sensibilité  sul)jective,  qui  peuvent  apparaître  parfois  lonji- 
leiaps  avant  riiéniiplé^ie.  Ces  troubles  sensitiis  pré-liéniiplé^iques,  (piine 
sont  pas  très  rares  du  reste,  consistent  en  des  sensations  de  i'onriuille- 
rnent,  d'engourdissement,  parfois  très  pénibles  et  comparables  à  celles 
de  l'onglée;  parfois,  il  s'agit  de  douleurs  vraies  dans  les  muscles,  les 
articulations  ou  sur  le  trajet  des  nerfs  (Féré).  Les  fourmillements  sont 
d'oidinaire  continus  avec  exacerbation ;  les  douleurs  sont  essentiellement 
pai'oxystiques.  L  hémiplégie  constituée,  on  peut  encore  observer  des 
douleurs,  des  fourmillements,  des  sensations  de  brûlure  dans  les  meud)res 
paralysés,  ainsi  (|ue  des  troubles  très  mai'cpiés  de  la  sensibilité  objective 
(  voy .  Hémianesthés ir ) . 

Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  dans  l'hémiplégie.  —  Ici.  il 
y  a  lieu  de  Hiire  une  distinction  suivant  (pie  le  sujet  a  été  frappé  une  fois 
son  développement  complètement  achevé  —  hémiplégie  de  l'adulte  —  ou 
suivant  qu'il  a  été  atteint  dans  son  bas  âge  ou  son  enfance,  —  hémiplégie 
infantile,  hémiplégie  des  ad(descents. 

UéniipUUjk'  de  V adulte.  —  Les  parties  déclives  des  membres  paralysés, 
la  main  et  le  pied,  })résentent  une  coloration  rouge  violacée;  la  pression 
l'ait  disparaître  cette  teinte  et  laisse  à  sa  place  une  coloration  d'un  blanc 
livide.  La  température  est  abaissée,  la  main  est  froide  et  sul»it  riniluence 
de  la  température  ambiante.  La  courbe  sphygmographiquede  la  radiale  du 
c(')té  paralysé  est  moins  élevée  que  du  C(jté  sain  (Lorain.) 

Sous  l'inlluence  de  ces  troubles  circulatoires  et  de  la  position  déclive, 
on  voit  souvent  apparaître  r(edème  malléolaire  et  l'œdème  des  mains. 
Cet  (l'dème.  précoce,  est  d'abord  passager,  disparaît  par  le  décubitus; 
peu  à  peu  il  devient  permanent,  et,  sous  l'influence  des  troubl»>s  tropbi- 
(pies,  l'œdème  dur  et  violacé  fait  place  à  In-dème  mou.  La  |)eau  peut 
s'amincir  et  la  main  prend  laspect  de  la  main  dite  succulente  ((iilbert  et 
(îarnier).  Dans  les  iiémiplégies  anciennes  on  observe  constanmicnl,  du 
c(')té  des  meudires  paralysés,  une  augmeidalion  déiiaisseur  de  la  couclie 
gi'aisseuse  sous-cutané(\  —  Adipose  sous-cutanée  des  liénnplégi(pies 
(Landouzy). 

La  peau  mal  nourrie  des  membres  paralys(''s  est  une  proie  facile  à  l'in- 
fection et  aux  troubles  ti'oplii(pu's  :  Kruptions  l'uronculeuses,  pigmen-' 
lations,  etc.;  gangrène  des  e\ti'émit(''s  pju'alysées.  Plus  fréquentes  et  pins 
inqtoitantes  sont  les  eschares  :  celles-ci  se  montrent  de  préférence  aux 
points  où  les  membres  paralysés  sont  en  contact  avec  le  lit,  aux  points 
(le  pression  du  corps,  ('es  escbares  |)eu\('nl  apparaître  à  deux  épo(pies 
\\'{'<  dislincles. 
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L'cschare  préeocf,  dcciihili/s  (icii/iis.  rolôvo  surtout  (k-s  tiouliles  Iki- 
|)liiques.  Très  nipitU'Mient  apiès  TattiKjue,  dès  le  2''  ou  i'  jour,  apparaît 
sur  le  centre  de  la  fesse  |)aralysée  une  plaque  érytliéuiateuse  mal  limitée, 
(pii  disparaît  à  la  j)ression;  bientôt  eettc  tache  devient  eccliymoti(|ue, 
violet  sombre,  à  contours  nets,  la  pression  ne  la  fait  jilus  disparaître  ;  enlin. 
après  la  rupture  d'ime  bulle,  apparaît  Feschare,  sèche,  entourée  de  son 
sillon  d'élimination.  En  même  temps,  la  temj)érature  s'élève,  indice  de 
l'état  infectieux.  Le  plus  souvent,  la  mort  est  la  conséquence  de  cette 
(•(unpiication.  A  la  |iério(le  ultime,  chez  rhémi|)lé^ique  confiné  au  lil 
de])iiis  longtemps  et  cachectique,  on  voitap|)araîlre  auxpoinisde  pression 
(sacrum,  coude,  tah)n)  des  eschares  à  évolution  lente,  mais  qui  souvent 
sont  le  j)oint  de  dépai't  d'infections  rapidement  mortelles. 

Les  ongles  sont  (h'formés,  leui-  croissance  est  irréyulièie,  ils  s(»nl 
é|)aissis  et  striés  transversalement;  leur  extrémité  très  hypertrophiée 
se  recourbe  en  bec  de  perroipiel. 

Atrophie  musculaire.    —   Signalée    pai-   Rondjerg.   Todd,   Yutrophie 
musculaire  des  hémiplégiques  est  anjourd'hni  l)ien  connue.  (]ette  atro- 
phie s'observe  fréquemment  e(.  si  on  regarde  connue  une  véritable  atro- 
|>hie  musculaire  l'amaigrissement  des  muscles  paralysés,  on  ix'ut  dire  (pic 
toute  hémiplégie  s'accompagne  d'atrophie  musculaire.  Cette  alrojdiie  peut 
survenir  dans  deux  conditions.  Précoce,  elle  apparaît  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent  l'attaque,  mais  elle  peut  être  tardive.  Au  membre 
su[)érieur,  elle  frappe  les  petits  nmscles  des  mains,  éniinence  thénai-  el 
hypothénar,  interosseux;  précoce,   elle  évolue  rapidement  et  i>agnc  les 
muscles  de  Lavant-bras;   tardive,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  elle  évolue 
lentement,  débute  |)aile  comi  al»ilucteur  du  pouce,  (jui  disparaît  et  laisse 
à  nu  le  bord  externe  du  piemier  métacarpien  et  envahit  progressivement 
les  autres  muscles  de  la  main,  qui  se  déforme  en  main  de  sin^^e,  avec 
gi'iffe  cubitale.  D'autres  f()is,  l'amyotrophie  se  montie  à  la  ceinture  sca- 
pulaire  :  dans  le  deltoïdi'  suitout,   le  sus  et  sous-scapulaire.  Le  tronc  est 
piesque  toujours  respecté.  Le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  rare- 
ment atteint  que  le  membre  supérieur,   et  dans  certains  cas  l'atrophie 
musculaire  peut  être  très  accentuée  dans  ce  dernier  (fig.  51).  Aux  mem- 
bres inférieurs,  on  observe  ou  l)ien  l'atrophie  des  nmscles  de  la  région 
autéro-externe  de  la  jambe,  ou  bien  l'atrophie  des  muscles  de  la  ceinture 
du  bassin  (fessiers  et  partie  supérieure  de  la  cuisse).  Ces  amvolVo])hies 
sont  ou  non  accompagnées  de  douleurs.  L'examen  des  muscles  a,  dans 
certains  cas,  montré  la  réaction  de  dégénérescence,  c'esl  là  une  particu- 
larité très  rarement  observée  ;  le  [)lus  souvent,  lorsque  lalropbie  est  accen- 
tuée, on  constate  une    diminution  simple  de  l'excitabilité  faradique  el 
galvaniipie.  Cliniquement,  les  faits  sont  disparates;  disparates  aussi  sont 
les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  :  Charcot,  Ilallopean,  Pitres,  Leyden,  ï>ris- 
saud  ont  signalé  des  lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures   de   la 
moelle;  Bouchard,  Cornil,  Dejerine,  Marinesco  ont  signalé  l"inté'>rité  de 
ces  cellules;  dans  les  cas  que  j'ai  observés,  il  n'existait  d'autres  lésions 
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(|ue  celles  de  la  névrite  |)éripliéii(|iie;  l'ahinski,  Oiiiiicke,  Eisenlolu", 
Boi'gherini  et  Kolli,  Miualow,  Jutîioy  el  Aeliard,  Darsckewitch  iTont  |)ii, 
dans  leiii's   cas,  relever  aucune  lésion   centrale  ou  périphérique.   Pour 

(iilles  de  la  Tourette,  Tauiyotro- 
pliie  des  liénii|)légi(|ues  relève  de 
Tarthiite  concomitante  et  sous- 
jacente:  pas  d  arthrite,  pas  d'alro- 
phie.  Cette  interpi'étation  s'appli- 
(pie  peut-étreà  un  certain  nonihre 
de  cas,  mais  certainement  ]Kis 
à  la  grande  majorité.  Il  semhie 
impossihle  de  ranger  tous  les  faits 
sous  la  même  cause.  Les  uns,  les 
plus  l'réquents,  relèvent  de  la  né- 
vrite périphéricjue;  les  autres, 
e\cej)tionnels,  relèvent  d'une  com- 
plication, Tatrophie  des  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
et  constituent  une  amyotrophie 
(Torigine  spinale  chez  les  hémi- 
plégiques. 

Tissu  osseux.  —  Chez  une  an- 
cienne hémiplégique,  j'ai  constaté, 
avec  mon  élève  Theohari  (l<S!)S), 
une  atrophie  lente  et  progressive 
des  os  de  la  main  que  la  radiogra 
])hie  a  permis  d'aHirmer.  La  cla- 
vicule était  ti'ès  diminuée  de  vo- 
lume, le  tissu  osseux  était  rarélié. 
Les  artiruhilions  des  memhres 
paralysés  peuvent  aussi  être  le 
siège  de  Irouhles  trophiques.  Etu- 
diées par  Scott  Alison,  Brown-Se- 
(piard,  Charcot,  ces  arthropathies 
sont  précoces;  elles  apparaissent 
du  15''  au  7)0*^  jom-  après  Tapo- 
plexie.  Elles  prédominent  aux  jneud)res  supérieurs  et  frappent  par  ordre 
<le  li-é(pience  le  |)oignet,  \v  coude,  les  aiticulations  des  doigts,  le  genou, 
le  pied.  L'articulation  malade  est  rouge,  empâtée,  (edémateuse;  sa  teuqn''- 
rature  est  augmentée;  elle  est  douloureuse  spontanément,  et  à  la  pression 
la  doideur  (>st  aiguë  :  le  malade  accuse  des  tiraillements,  des  cram|ies. 
iirailiés  dans  les  nmscles  périarticulaires.  Ces  arthiopathies  à  marche 
rapide,  rarement  ohservées  du  reste,  ont  été  longtemi)s  confondues  avec 
les  arthr(q)athies  rhumatismales  aiguës,  qu'elles  siundent.  Piécoces  ou 
tai'dives,  elles  indicjuent  un  état  géiU'ral  grave  et  entraînent  un  pronostic 


!■  ly.  ôl.  —  Atro|iliiê  musculaire  excessive  du  uieni 
lire  supérieur  gaucho,  chez  un  homme  de  qua 
rante-trois  ans  atteint  d'iiémiplégie  gauclie  depui: 
neuf  ans  (Bieètre,  IS'Jl). 
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très  sombre.  Parfois  rai-thrito  rcvôt  iino  allure  siihai^iio.  latente;  les  dou- 
leurs sont  peu  intenses  et  seulement  à  la  jiression  ou  à  la  suite  de  mou- 
vements brusques.  Elles  passent  souvent  ina|)erçues.  Enfin,  les  arthropa- 
thies  des  bémipléniques  peuvent  simuler  le  rhumatisme  ebroni(pie;  elles 
frappent  surtout  lépaule,  puis  la  hanebe.  —  Les  autopsies  révèlent 
Texistence  de  synovites.  La  synoviale  est  rou|^fe,  épaissie,  eccbymotique; 
elle  forme  un  bourrelet  turgescent,  violacé  autour  des  surfaces  diartbro- 
diales.  Le  licjuide  est  peu  abondant,  séro-librineux.  Les  cartilages  et  liga- 
ments sont  peu  entlammés,  [)arfois  ils  sont  incrustés  d'urate  de  soude 
(Scott  Alison):  les  gaines  tendineuses  partici|Knit  au  processus  intlam- 
inatoire.  La  patbogénie  de  ces  artbrojiatbies  n'est  pas  élucidée.  Le  trau- 
matisme (llitzig).  Limmobilisation  prolongée  ne  sauraient  expliquer  tous 
les  cas.  Avec  Hrown-Sécpiard  et  Charcot,  on  les  considère  comme  des 
troubles  tr(q3biques  sous  la  dé|)endance  des  lésions  cérébrales;  il  fjiut  aussi 
faire  jouer,  dans  les  formes  aiguës,  un  rôle  îi  linfectien,  r<')le  ([ue  la  cli- 
nique et  lanatomie  pathologique  s'accordent  à  démontrer. 

I)e|)uis  longtenqis,  on  a  reconnu  l'existence  des  cccliymoscs  riscéralcs 
dans  les  lésions  du  cerveau.  On  les  a  signabk^s  surtout  sur  le  jioumon,  la 
plèvre,  le  péricarde,  l'estomac  et  l'intestin.  Elles  ne  sont  pas  un  phéno- 
mène précoce,  contemporain  de  l'attaque,  mais  leur  époque  d'ap[)arition 
est  tardive;  elles  man(puMit  (piand  la  mort  survient  très  rapidement 
(Charcot).  Récemment,  Meunier  a  repris  l'étude  des  tioubles  de  raj)pareil 
respiratoire  d'origine  nerveuse.  Non  seulement  dans  le  j)oumon  du  côté 
paraivsé  on  trouve  des  troubles  vaso-moteurs  :  congestion,  infection, 
hémorragies;  mais  c'est  encore  de  ce  côte  que  se  localisent  les  infections. 
Les  affections  aiguës  du  poumon  chez  les  hémiplégiques  atteignent  tou- 
jours le  côté  paralysé  (Rosenbach).  Le  troulde  trophique  pulmonaire  crée 
un  locus  niinoris  resistoifiiv  pour  les  microbes  et  favoi'ise  l'éclosion 
de  la  pneumonie,  de  la  phtisie,  de  la  gangrène  pulmonaire  (Meunier). 
Bailleurs,  en  auscultant  avec  soin  les  hémiplégiques,  on  constate  sou- 
vent du  côté  paralysé  une  diminution  du  uun'mui'e  vésiculaire,  et,  s'il  y 
a  bronchite  chronique,  une  exagération  des  phénomènes  de  ce  côté. 

Troubles  de  la  parole  et  de  rintelligence.  —  Avec  riièmiplégie 
droite  on  voit  souvent  coïncider  l'aphasie  motrice  qui,  chez  les  gau- 
chers, accompagne  au  conti'aire  l'hémiplégie  gauche.  Laphasie  sensorielle 
est  beaucoup  plus  rare.  Les  sujets  atteints  d'hémiplégie  gauche  ou  droite 
[)euvent  présenter,  suivant  le  siège  occupé  par  la  lésion,  des  troubles  de 
l'articulation  des  mots,  dysarthrie  ou  anarthrie,  passagers  ou  p<'rmanents. 
Celte  dysarthrie  est  souvent  peu  accentuée,  })arfois  elle  est  tiès  prononcée 
et  sinude  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  {iKirali/sIr  iiscKdo-hiilInn'iv) 
(voy.  Aphasie  et  Dysarlhrie). 

Vétaf  intellectuel  des  hémiplégiques  est  très  variable.  La  diminution 
de  la  vivacité  de  l'intelligence,  la  perte  <Ie  la  mémoire  peuvent  constituer  im 
des  piodromes   importants  de  la  paralysie.  Après  ratlacpie,  rintelligence 
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jMMit  roslor  absolmin'iil  inliiclc,  le  l'iiit  sciiildc  plus  IiimiiumiI  dans  l'hôini- 
plégic  cjnnclu'.  Mais  le  (dus  soiivcnl  il  existe  un  délieit  inlelleetucd.  La 
Miénioire  est  |ilus  ou  uioins  diuiinuée;  si  les  faits  anciens  peisistent  dans 
le  souvenir,  les  laits  aetu(ds  ne  sont  jilus  emmagasinés:  le  caiaetèi-e  devient 
coléreux,  capricieux,  v«dontaire,  mobile;  lliémiplégiipie  |)asse  facilement 
de  la  colère  à  la  j(>it\  pleure  et  rit  spasmodicpiement.  Il  relomhe  eu 
enfance.  Parfois  sajoutenl  de  véi'italdes  trouldes  mentaux,  délire,  hallu- 
cinations, uiélancidie.  A  la  dernière  |)ériode,  I  intelligence  toud)e  com- 
plètemeut  et  le  malade  devient  gâteux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  L  hémiplégie 
reconnaît  |utui'  cause  la  suppression  des  fonctions  i\u  premier  neurone 
moleur  ou  neurone  corlico-inédullairr.  Sans  vouloir  entreidans  tous  les 
détails  anatomi(pu's,  il  est  indispensahie  d"indi(pier  dans  ses  grandes 
lignes  le  trajet  de  ce  neurone  moteur  tel  (ju  il  résulte  des  liavaux  les  |)lus 
récents. 

Les  cellules  d  oiigine  du  système  moteur  sont  placées  dans  la  corlica 
lité  céréhrale  de  l'un  et  lautre  hémisithère.  Elles  occupent  les  deux  cir- 
convolutions rolandiqnes  (frontale  ascendante  et  ])ariétale  ascendante), 
le  j»oint  de  jonction  inférieure  de  ces  deux  circonvolutions  (opei'cule 
rolandique)  «'t  leur  point  de  jonction  supérieure  sur  la  face  interne  des 
hémisphères  (lobule  [)aracentral).  Sur  le  cortex  (fig.  46,  47  et  4S),  les 
centres  moteurs  sont  étages  de  telle  sorte  que  les  centres  du  facial,  de 
rhvi)oglosse,  du  larynx  occupent  loperculc  rolandiqne  et  la  partie  infé- 
rieure des  circonvolulions  rolandiqnes;  le  centre  des  nu'uihres  inférieurs, 
la  partie  supérieure  des  circonvolutions  centrales  et  le  lobule  paraccntral; 
le  centic  des  membres  supéiieurs  est  placé  entre  les  deux,  à  peu  près  à 
la  hauteur  de  la  2''  frontale. 

Les  cylindraxes  issus  de  ces  cellules  convergent  vers  la  capsule  interne, 
dont  ils  occupent  tout  le  segment  ])ostérieur  ou  lenticulo-opticpie  — 
du  genou  à  la  région  réiro-lenticulaire  exclusivement  —  et  forment  le 
faisceau  moteur  ou  pyi'amidid.  Dans  ce  passage,  les  liliics  destinées  à  la 
léte  sont  en  avant,  an  niveau  du  genou:  les  libres  du  membre  iuféi'ieur' 
occupent  la  partie  la  |)lus  reculée,  celles  du  memhic  supérieur  la  partie 
moyenne.  Le  faisceau  pyramidal  descend  ensuite  dans  la  région  sous-tlia- 
laïuique,  puis  dans  le  pied  du  ])édoncule  dont  il  occupe  les  4/5*"  internes, 
hi  (tartie  externe  livrant  passage  au  faisceau  de  Tiiick  venu  de  la  ])artie 
movenne  du  lobe  tem|>oral.  Arrivé  au  bulbe  (pyramide),  le  faisceau 
moteur  se  divise  :  un  faisceau  pyramidal  tiroit  continue  son  chemin  dans 
le  faisceau  antérieur  de  la  moelle  du  même  coté,  un  faisceau  pyramidal 
croisé  occupe  la  partie  postérieure  du  faisceau  latéral  du  coté  opposé  de 
la  moelle;  enfin  un  troisième  faisceau,  faisceau  houiolatéial  (Muralow. 
hejerine  et  Thomas),  passe  dans  le  cordon  latéral  du  même  coté.  En  dau- 
lics  teiiues,  des  trois  faisceaux  de  division,  un  passe  dans  la  moitié 
opposée  de  la  moelle  (faisceau  pvramidal  croisé);  deux  icslenl  du  même 
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côté  de  la  inoollc,  l'un  dans  le  cordon  antériour  (faisceau  pyramidal  direct 
ou  do  Tiirck),  lautrc  dans  lo  cordon  latéral  (faisceau  pyramidal  homola- 
léral).  Ces  trois  faisceaux  sont  très  inégaux  de  volume.  En  général  le  fais- 
ceau ])vramidal  croisé  est  le  plus  important,  puis  vient  le  faisceau  de 
Tùrck  et  enfin  le  faisceau  homolatéral;  il  peut  y  avoir  différentes  variétés 
de  décussation  :  variétés  qui  ne  pourront  être  établies  que  sur  un  grand 
nombre  de  cas  de  dégénérescence  totale  de  la  pyramide,  étudiés  par  la 
méthode  de  Marchi.  Les  ramifications  des  cylindraxes  se  mettent  en  rela- 
tion —  on  ne  sait  pas  encoje  exactement  comment  —  avec  les  dendrites 
des  cellules  motrices  du  bulbe  et  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
(2*^  neurone  moteur).  Les  faisceaux  moteurs  s'épuisent  à  mesure  qu'ils 
descendent  et  atteignent  ainsi  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  moelle 
(4'^  sacrée  pour  le  faisceau  de  Tiirck  et  le  faisceau  homolatéral;  filum 
terminal  pour  le  faisceau  ])yramidal  croisé  [Dejerine  et  Thomas]  ). 

Toutes  les  fois  que  le  faisceau  moteur  sera  détruit  matériellement  ou 
qu'il  sera  fonctionnellement  dans  l'impossibilité  de  remplir  son  rôle, 
l'hémiplégie  apparaîtra.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  inhibe  ainsi  le  fais- 
ceau moteur,  quel  que  soit  le  point  de  son  trajet  où  agira  cette  cause,  le 
résultat  sera  toujours  le  même.  L'hémiplégie  sera  toujours  croisée  :  la 
lésion  agira  du  côté  opposé  aux  membres  paralysés.  Si  la  lésion  siège 
au-dessous  de  la  décussation  ou  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  n'y  a 
pas  de  décussation,  l'hémiplégie  frappera  les  membres  du  même  côté  que 
la  lésion  :  Ihémiplégie  sera  alors  directe  ou  homologue.  On  a  cependant 
signalé  à  la  suite  de  lésions  liémisphéri([ues  quelques  rares  cas  d'hémi- 
plégie directe  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  une  absence  d'entre- 
croisement pyramidal. 

Diagnostic  et  valeur  sémiologique  de  l'hémiplégie.  — 

Reconnaître  une  hémiplégie  est  d'ordinaire  facile.  La  seule  chose  impor- 
tante est  de  savoir  où  siège  la  lésion  et  quelle  en  est  la  cause.  J'étudierai 
l  hémiplégie  successivement  suivant  son  siège,  suivant  sa  cause,  et  suivant 
làge  auquel  elle  apparaît  tout  en  faisant  remarquer  que  cette  façon  de 
faire  est  un  peu  artificielle.  Il  est  impossible  en  effet,  sous  peine  de  se 
répéter,  de  séparer  le  diagnostic  topographique  du  diagnostic  étiologique. 
Si  une  même  cause  peut  agir  en  des  points  différents,  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  que,  topographiquement,  certaines  lésions  relèvent  toujours  de  la 
uiême  cause.  Aussi  rapprocherai-je,  autant  que  faire  se  pourra,  le  dia- 
gnostic topograj)hique  du  diagnostic  étiologique.  L"hémi[)Iégie  |)eut  se 
produire  dans  des  conditions  diverses  et  par  un  mécanisme  variable 
suivant  les  cas. 

Les  affections  organiques  du  système  nerveux  agissent  par  destruction 
des  cellules  motrices  corticales  ou  de  leurs  prolongements  cylindraxiles. 
Cette  destruction  peut  être  primitive  (hémorragie,  ramollissement)  ou 
secondaire  (tumeur  cérébrale,  méningite),  suivant  que  la  lésion  siège 
au  niveau  même  du   faisceau  moteur  ou  n'agit  sur    lui    qu'à  distance. 

PATHOLOGIE    CÉNÉhALE.    —    V.  '^'i 
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Mais,  dans  tous  oos  cas,  où  lo  faisceau  inotour  est  uiatérioIloiiKMit  lésé, 
l'héiuiplégie  en  est  la  conséquence,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  natuic 
de  la  lésion. 

Les  maladies  iufectieuses  et  toxiques  produisent  Ihémiplégie  par  des 
mécanismes  très  variables  :  1°  l'aflection  première  toxi-infectieuse  donne 
naissance  à  une  lésion  matérielle  de  l'arbre  circulatoire,  cœur  ou  vais- 
seau, d'où  dérive  secondairement  riiémiplé<iie.  Le  syndrome  relève  alors 
d'une  embolie,  d'une  thrombose  ou  dune  hémorraffie:  '2°  la  présence  de 
toxines  ou  de  substances  toxiques  dans  le  sang  produit  des  troubles  pas- 
sagers de  la  circulation  cérébrale  (ischémie,  anémie  par  spasme;  con- 
gestion par  vaso-dilatation)  ;  d'où  une  variété  d'hémiplégie  caractérisée 
par  son  peu  d'intensité,  son  intermittence,  sa  tendance  à  la  reproduction 
et  parfois  à  la  chronicité;  5°  enfin  ces  maladies  toxi-infectieuses  peuvent 
agir  en  réveillant  une  hystérie  ancienne  ou  latente  et  donner  naissance 
à  des  paralysies  psychiques  à  point  de  départ  toxi-infectieux. 

Les  névroses  agissent  en  suspendant  la  fonction  des  éléments  moteurs 
du  névraxe  —  perte  des  images  de  mouvement,  inhibition. 

On  voit,  par  cet  aperçu  général,  combien  il  est  parfois  difficile  de  pré- 
ciser le  mécanisme  pathogénique  de  l'hémiplégie  ;  une  seule  affection  peut 
donner  lieu  à  des  hémiplégies  absolument  dissemblables  par  leur  méca- 
nisme, leurs  caractères  cliniques  et  leur  pronostic  ;  et  l'évolution  d'une 
hémiplégie  dépend  moins  de  sa  cause  éloignée  (maladie  infectieuse, 
toxique,  etc.)  que  de  sa  cause  immédiate  (hémorragie,  ramollissement, 
paralysie  psychique). 

1°  Hémiplégie  corticale.  —  Assez  souvent  riiémiplégie  corticale 
frappe  inégalement  le  côté  paralysé;  souvent,  mais  pas  toujours  cej)en- 
dant.  il  s'agit  alors  d'une  niouoplégie  avec  parésie  de  l'autre  mendire 
ainsi  que  de  la  moitié  correspondante  du  tronc.  L'hémiplégie  apparaît 
parfois  progressivement,  insidieusement,  précédée  ou  non  de  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité.  J'ai  observé  des  cas  à  évolution  extrême- 
ment lente  —  deux  et  trois  ans.  L'intelligence  peut  être  plus  ou  moins 
affectée.  Les  troubles  sensitils  subjectifs  sont  d'ordinaire  passagers  et 
fugaces;  cependant  ils  ptnivent  être  persistants  et  très  intenses  (|uand  la 
lésion  a  détruit  toute  la  corticalité  motrice.  Les  convulsions  d'épilepsie 
partielle  apparliemient  en  propre  aux  lésions  corticales  avec  irritation  de 
cette  zone  cérébrale.  l/a|tbasie  motrice  est  fréquente. 

Plusieurs  causes  peuvent  lui  donner  naissance.  La  plus  fréipiente  de 
beaucoup  est  le  ramollissement  cérébral.  Le  ramollissement  par  atlié- 
rome  répond  à  la  descri|)tion  que  je  viens  d'es([uisser.  Le  ramollissement 
par  embolie  a  un  début  brus([ue  et  une  sym|)tomatologie  cpii  le  rappi'oche 
beaucoup  de  l'iiémijjlégie  par  hémorragie.  Les  tumeurs  cérébrales  ont 
pour  elles  la  fréquence  de  l'épilepsie  Bravais-jacksonienne,  la  céphalalgie, 
les  vomissements,  les  troubles  oculaires,  rd'dèiiie  et  l'alropbiedc  la  papille. 
(  Voy.  Sémiologie  du  fond  de  l'œil.) 
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La  HK'iiiiifille  hiho'culeiisc,  surtout  colle  de  rachille.  s'accompagne 
assez  l'réqueiniiienî  (riiéiiii[)Iégie  (Laiulouzy).  La  méningite  tuberculeuse 
peut  débuter  })ar  une  bémiplégie  (Jaccoud,  Chantemesse)  ;  plus  souvent 
celle-ci  apjiarait  dans  les  derniers  jours  de  la  période  comateuse.  L'bémi- 
plégie  est  la  Ibiuie  classique  de  la  paralysie  liée  à  la  méningite  tubercu- 
leuse (Rendu);  ordinairement  elle  s'installe  lentement,  sournoisement, 
occupe  d'abord  le  membre  supérieur,  puis  le  meud)i'e  inférieur,  mais 
respecte  le  plus  souvent  la  face  :  elle  rappelle  donc  Fliémiplégie  corti- 
cale. Cependant  elle  peut  avoir  un  déimt  apoplectiforme  (Chantemesse); 
presque  toujours  elle  est  précédée  de  convulsions.  Elle  |)eut  être  perma- 
nente, durable;  souvent  elle  est  passagère,"  fugitive,  elle  disparaît  et 
i-eparaît,  s'aggrave  pour  s'améliorer  :  Sa  variabilité  est  son  caractère 
essentiel  (Legendre).  Ses  causes  sont  nudtiples.  L'hémiplégie  persistante 
est  due  à  une  compression  par  une  plaque  de  méningite  ( Chantemesse ;, 
à  une  encéphalite  (llayem),  à  un  ramollissement  de  l'écorce,  à  des  hémor- 
ragies capillaires,  à  la  thrombose  des  artères  cérébrales  ou  à  un  tubercule 
du  cerveau.  Les  hémiplégies  transitoires  sont  consécutives  à  des  crises  de 
convulsions  — éj)uisement —  (Rendu)  ou  peuvent  relever  de  l'hystérie. 

Vlicinomigie  inéningée  traumaliquc  peut  aussi  donner  lieu  à  des 
hémiplégies  :  celles-ci  se  reconnaissent  à  ce  que,  entre  le  trauma  et 
l'apparition  des  accidents  cérébraux,  il  existe  un  intervalle  de  temps  où 
la  conscience  et  la  lucidité  sont  parfaites  (J.-L.  Petit,  Broca).  Des  convul- 
sions peuvent  se  montrer. 

Les  hcmormiiies  méningées  non  traumatlqucs  ne  jieuvent  être 
soupç^'onnées  que  par  l'histoire  conq)lète  du  malade.  Dans  cette  catégorie, 
rentrent  les  hémiplégies  de  la  pachyniéiiingile  liéinon-df/ir/Kc  des  alcoo- 
li(pies  et  (]o^  ])nralytiques  généraux. 

^r  L  hémiplégie  capsulaire  relève  d'ordinaire  d'une  hémorragw, 
moins  souvent  d  un  fdinolUssenioit  et  plus  rarement  d'une  autre  cause; 
{ tumeurs,  abcès,  kystes). Ici  l'hémiplégie  est  totale:  parfois  elle  s'accom- 
|)agne  d'hémianesthésie  persistante,  par  altération  concomitante  de  la 
couche  optique  (Dejerine  et  Long);  souvent  tout  trouble  sensitif  fait 
défaut.  L'intelligence  est  relativement  intacte;  lépilejisie  jacksonienne 
fait  défaut,  sauf  au  début  dans  le  cas  d'inondation  v(>ntriculaire.  L'aphasie 
n  existe  pas  et  si  le  genou  de  la  capsule  est  lésé  on  icncontre  île  la  dys- 
arlhrie. 

Suivant  les  cas,  le  diagnostic  entre  la  lésion  capsulaiie  et  la  lésion 
coiticide,  c'est-à-dire  entre  l'hémorragie  cérébrale  et  le  ramollissement 
céi(''bral,  est  ou  facile,  ou  inqiossible.  Le  ramollissement  type,  avec  sa 
marche  progressive,  ses  troubles  intellectuels,  est  facile  à  reconnaître. 
La|)hasie  motrice,  l'épilepsie  Bravais-jacksonienne  acconqiagneront 
I  hémiplégie  corticale;  dans  l'hémiplégie  ca]isuian'e  les  symptômes 
d  aphasie  motrice  coiticale,  les  convulsions  feront  défaut.  Les  troubles  de 
la  sensibilité  peuvent  exister  dans  les  d<'ir\  cas.  Mais  souvent  le  diagnosli»- 
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entre  ces  iloux  vaiiélés,  pai-  l'iibsenco  des  symptômes  précédents,   est 
impossible  à  faire. 

5°  Hémiplégie  pédonculaire.  —  Au  niveau  du  pédoncule  cérébral,  le 
faisceau  moteur,  placé  dans  le  pied,  est  nettement  séparé,  par  toute 
l'épaisseur  du  locus  nifi,er,  du  faisceau  sensitif  (ruban  de  Reil)  qui  occupe 
l'étaM  supérieur.  Aussi  dans  la  majorité  des  cas,  pas  toujours  cependant, 
l'hémiplégie  pédonculaire  est-elle  uni(|uement  motrice.  Mais  alors  elle  est 
parfois  difticile  à  distinguer  des  autres  hémiplégies  cérébrales  sans  trouble 
de  la  sensibilité. 

Ce  diagnostic  est  facile  au  contraire  à  porter,  lorsque»  cette  hémiplégie 
pédonculaire  aflecte  le  type  caractéristi(pie,  dit  Iwniiplcgic  alterne  supé- 
rieure ou  pédonculo-prolubérantielle,  ou  syndrome  de  Webe)-.  D'un  côté 
du  corps  il  existe  une  hémiplégie  totale  comprenant  les  meudjres  et  la 
face  —  la  paralysie  faciale  présente  ici  les  caractères  de  la  paralysie  faciale 
d'origine  cérébrale  ;  —  du  côté  opposé,  le  moteur  oculaire  commun  est 
paralysé.  Cette  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  peut  être  complète 
et  frapper  toute  la  musculature  interne  et  externe  de  l'ecil;  on  incomplète 
et  ne  s'adresser  qu'à  la  musculature  interne,  ou  à  la  musculature  externe 
ou  même  seulement  à  quelques  muscles  de  celle-ci.  Les  examens  nécrop- 
siques  montrent  le  plus  souvent  un  ramollissement  ou  une  hémorragie  du 
pédoncule  ;  parfois  la  lésion  siège  dans  les  enveloppes  —  tumeur,  gomme 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  anévrysme  des  artères  de  la  base  du  cer- 
veau, méningite  tuberculeuse.  —  Ce  type  clinicpie  de  Weber  s'explique 
facilement.  La  lésion  a  frappé  du  môme  coup  le  faisceau  moteur  non 
encore  entre-croisé,  d'où  l'hémiplégie  totale  du  côté  opposé,  et,  à  sa  sortie 
du  névraxe,  le  nerf  moteur  oculaire  conuiiun,  qui  se  rend  à  l'œil  du 
même  côté  que  la  lésion. 

i"  Hémiplégie  protubérantielle  [type  Millard-Gubler) .  —  L'hémi 
plégie  alterne  Millard-Gubler  est  caractérisée  par  la  paralysie  des  mem- 
l)res  d'un  côté  du  corps,  et  celle  de  la  face  du  côté  opj)osé.  Selon  les  cas. 
la  sensibilité  est  intacte  ou  non.  La  paralysie  faciale  est  du  type  périphé- 
rique et  en  présente  les  réactions  électriques.  Cette  forme  clinique  est 
d'une  explication  sendjiable  à  celle  de  la  précédente.  La  lésion  —  foyer 
hémorragique  ou  de  ramollissement,  tumcnu-  —  a  détruit  le  nerf  facial 
—  noyau  ou  blets  radiculaires  —  en  même  temj)s  qu'elle  a  lésé  le  faisceau 
moteur  des  luembres  au  mémo  niveau,  partant  bien  au-dessus  de  lenti'e- 
croisement  des  pyramides.  La  paralysie  faciale  siégera  donc  du  côté  de  la 
lésion  et  cell(>  des  membres  du  côté  o|>posé.  Ce  syndrome  Millard-Gubler 
peut,  quand  la  lésion  est  plus  étendue,  se  couq)li(pier  de  [jaralysie  de  la 
sixième  paire,  ou  danarthrie,  par  paralysie  de  l'hypoglosse. 

Connue  la  forme  piécédenle,  l'bémiplégie  alterne  par  lésion  de  la  pro- 
tubérancf!  peut  s'accouq)agn('r  tVhéniidneslIiéxie  alterne  si  le  ruban  de 
Ueil  est  compris  dans  la  lésion.  En  outre,  dans  le  type  Millard-Gubler,  on 
peut  observer  une  anesthésie    de  la   moitié   correspondante  de    la  face. 
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lorsque  les  filets  ratliculaires  delà  <>rosse  racine  du  trijumeau  ou  le  noyau 
de  cette  dernière  participent  à  la  lésion. 

5°  Hémiplégie  alterne  inférieure.  —  Quand  la  lésion  siège  dans  le 
bulbe,  au  niveau  de  l'olive,  elle  intéresse  le  faisceau  pyramidal  corres- 
pondant au-dessus  de  l'entrecroisement  moteur.  Par  rapport  à  la  lésion 
la  paralysie  des  membres  est  donc  croisée,  tandis  ([ue  celle  de  l'hypo- 
glosse —  destruction  des  fibres  radiculaires  de  ce  nerf  par  la  lésion  — 
est  directe.  La  moitié  de  la  langue  paralysée  est  en  même  temps  atrophiée. 

Toutes  les  variétés  de  paralysie  alterne  reconnaissent  les  mêmes  causes 
que  le  syndrome  deWeber  :  hémorragie,  ramollissement,  tmneur,  exsu- 
dais méningés. 

6"  Hémiplégie  spinale.  —  Déjà  entrevu  par  Foderé,  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  ne  peut  présenter  le  type  de  l'hémiplégie  que  lorsque  la 
lésion  siège  au-dessus  du  rentlement  cervical;  au-dessous,  toute  lésion  ne 
donnera  naissance  qu'à  uîie  hémi-paraplégie.  La  face  est  toujours  indemne 
et  la  paralysie  ne  porte  que  sur  les  membres  du  côté  de  la  lésion.  Ce 
syndrome  est  dû  le  plus  souvent  à  une  hémisection  traumatique  trans- 
versale de  la  moelle,  ■ — plaie  par  instrument  tranchant  — ;  parfois  et  plus 
rarement,  à  une  compression  unilatérale  —  mal  de  Pott,  tumeur,  myé- 
lomalacie  unilatérale  par  artéritc,  liématomyélie  unilatérale.  —  Dans  l'hé- 
miplégie spinale,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  croisés  par  rapport  à 
ceux  de  la  motilité  et  présentent  les  caractères  du  syndrome  dit  de  Brown- 
Séquard.  (\oy.  Troubles  de  la  .'^e)isil}ilit(\) 

Dans  certains  cas  rares,  h  poliomyélite  antérieure  aiguë  peut  frapper 
uniquement  un  seul  côté  de  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur  (Dejerinc  et 
lluet)  et  donner  naissance  à  une  hémiplégie  spinale  à  caractères  un  peu 
spéciaux  :  la  sensibilité  est  intacte,  Ihémiplégie  reste  flasque  avec  abo- 
lition des  réflexes  tendineux;  les  muscles  sont  très  atrophiés,  les  os  sont 
arrêtés  dans  leur  développement,  les  ligaments  articulaires  présentent  vme 
laxité  anormale  (fig.  08).  L'examen  électrique  des  nerfs  et  des  nuiscles 
montre  l'existence  de  troubles  très  marqués  de  la  contraclilité  avec  ou 
sans  réaction  de  dégénérescence.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 

7"  Hémiplégie  névritique.  —  Cette  hémi|)légie  névritique  a  été  par- 
ticulièrement ol)servée  dans  l'intoxication  oxy-carbonée.  Prescjue  touj'ours 
dans  la  névrite  périphérique,  les  troubles  moteurs  afl'ectent  les  deux 
moitiés  du  corps;  c'est  diie  que  l'hémiplégie  par  névrite  est  une  forme 
exceptionnellement  rare.  La  douleur  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux, 
l'abolition  des  réflexes,  l'atrophie  nmsculaire,  la  rt'>action  de  dégénéres- 
cence, l'évolution  la  caractériseraient  (Matignon). 

8"  Hémiplégie  bilatérale  ou  Diplégie.  —  L'hémiplégie  cérébrale,  au 
lieu  d'être  unilatérale,  peut  être  bilatérale.  On  assiste  ainsi  à  une  hémi- 
plégie de  chaque  moitié  du  corps  et  le  plus  souvent  d'intensité  inégale 
dans  les  deux  côtés 
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1  ne  l'onnc  spôcinlc  d  liriiiiplriiic  hilalérnle  est  coiislilin'c  |»iir  (('Ile  (|iii 
accoinpa^no  la  i>(ir((li/si('  lahifH/losso-ldri/iKjéc  {Yo\\'^ii\v  (•('•ivlnalc  <iii 
paralysie  pscndo-hidhaire  (L(''j)iiR').  (Voy.  Paraj)lé(/i('.)  ki,  riiéiiii- 
j)légie  double  est  <'n  général  peu  accusée  et  inégalement  dévclopi^ée  dans 
l'un  ot  Fanfio  côté:  le  malade  mairlie  à  petits  pas.  Tintelligence  est  ou 
intacte  ou  altérée;  le  malade  lit  et  pleure  dune  façon  spasm(»di(jue. 
(Yoy.  Dyaarlhvic.] 

9"  Hémiplégie  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  C-ette  hémi|)légie  esl 
assez  rié(piente  (Chaicot).  Parfois  lente  et  ])i'ogressive.  elle  esl  le  plus 
souvent  hnisfpie.  aj)oplectifoi'me.  Elle  s'accompagne  (riiyj)eitlicrmi(,'. 
Rarement  elle  conduit  rapidement  à  la  mort,  rarement  aussi  elle  persiste; 
le  i)lus  souvent  elle  est  tiimice  et  transitoire.  Son  étendue  est  vaiiable. 
les  mend)res  seuls  sont  |)aralysés,  ou  bien  la  lace,  un  nerf  ocnlaiic  sont 
intéressés  ;  ces  paralysies  oculaires  sont  même  assez  fréipientes.  Au  bout 
de  (juelques  beures,  de  (pielques  semaines,  parfois  elle  disparaît  ;  mais 
elle  est  sujette  à  récidiver.  Organi(pie,  elle  reconnaît  poiu'  cause  des  pla- 
ques de  sclérose,  et  des  troubles  circulab)ires  consécutifs.  Souvent  aussi 
elle  relève  d'une  bvsti'rie  associée. 

10"  Hémiplégie  dans  le  tabès.  —  L'hémiplégie  peut  survenir  au 
cours  du  tabès  ou  à  son  début  et  en  constituer  la  première  manifestation. 
C'est  là  du  reste  une  particularité  assez  raie.  Il  existe  dans  le  tabès  deux 
variétés  bien  nettes  d'hémiplégie  :  tantôt  rhéini|)légie  est  fugace  et 
transitoire  :  elle  a|)paraît  l)rusquemcnt,  sans  prodromes,  souvent  sans 
perte  de  connaissance,  sans  vertiges,  sans  éblouissements;  sa  durée  esl 
courte,  quelques  heures  à  (juelques  semaines  :  elle  guérit  i'a|)idement  cl 
spontanément  (Fournier)  ;  elle  récidive  fi'équemment  du  même  côté  ou 
du  côté  op|)osé.  Elle  s'accompagne  souvent  de  paralysie  faciale,  oculaire 
ou  autre.  D'autres  fois,  rhémiplégie  est  permanente,  durable:  d'abord 
ilasque,  elle  peut  exceptionnellement  s'accompagner  de  contracture  secon- 
daire; mais,  même  dans  ces  cas,  le  réilexe  rotulien  reste  alxdi;  il  ne 
jéa()parait  ou  ne  s'exagèi-e  qu'à  titre  très  exceptionnel  (Debove,  Goldllam. 
Jackson  etTayloi').  (]ette  hémiplégie  durable  relève,  dans  rimmense  majo- 
lité  des  cas,  de  lésions  banales,  cérébrales  ou  protubérantielles  (ramollis- 
sement ou  hémorragie);  elle  n'a|>partienl  pas  en  propre  au  tabès  avec 
lequel  elle  n'a  aucun  rapport  de  cause  à  elVel  ;  c Cst  une  coui|)lication 
banale.  L  bémiplégie  (ransitoire  esl  dune  explication  |tlus  discutable. 
Parfois,  elle  est  de  nature  bysiéricpie  ou  psvcbi(pie  (Viilpian)  et  s'accom- 
pagne de  (roubles  sensilivo-sensoriels;  parfois  elle  esl  due  à  desli(»ubles 
hyperhémi(pies  ou  à  de  petites  hémorragies  capillaires  (Hanoi  cl  JoIÏVoy) 
et  dépend  réellement  {\\\  tabès  (Debove,  Stecewicz).  Elle  peiil  enlin  être 
due  à  la  syphilis  c(''n''biale. 

I  I"  Hémiplégie  dans  les  maladies  infectieuses    —  Toutes  les  mala- 
dies infectieuses  |)euveiil.  à  une  période  donnée  de   leur  évolulion.  sac- 
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compagnor  triiéniiplô^ic.  Mais  lo  mécanisme  de  ces  hémi|)Iégies  est 
variable.  La  maladie  inlectieuse  peut  porter  son  action  directement  sur 
les  méninges,  les  centres  nerveux  et  s  y  localiser;  ou  l)ien  une  lésion 
cardiaque  deviendra  le  point  de  dé[)art  d'une  eudjolie,  de  même  une  loca- 
lisation de  l'infection  sur  une  artère  pourra  aboutir  à  une  hémorragie 
on  à  un  ramollissement;  les  toxines  microbiennes  charriées  par  le  sang 
iront  altérer  fonctionnellement  ou  matériellement  les  cellules  corticales, 
et  l'hémiplégie  en  sera  la  cousé([uence;  enfin  la  maladie  infectieuse  agira 
en  développant  ou  en  réveillant  une  hystérie  latente.  Parfois,  le  méca- 
nisme est  plus  complexe  :  la  maladie  infectieuse  détermine  une  néphrite 
et  c'est  à  l'urémie  aiguë  que  doit  être  rattachée  riiémiplégie. 

Plus  tard  après  guérison  de  la  maladie  infectieuse,  après  une  longue 
période  où  le  patient  a  repris  la  vie  commune,  on  peut  voir  éclater  une 
hémiplégie,  et  alors  Tintermédiaire  entre  la  maladie  infectieuse  et  riiémi- 
plégie sera  la  lésion  cardia((ue  ou  artérielle.  Ce  dernier  grou|)e  de  faits 
ne  rentre  pas  directement  dans  les  hémiplégies  de  cause  infectieuse  et 
il  faut  réserver  ce  nom  aux  hémiplégies  qui  se  développent  pendant 
l'évolution  de  la  maladie  infectieuse;  je  voulais  seulement  signaler  ce 
second  groupe  pour  montrer  l'influence  incontestable  et  considérable 
que  jouent  les  infections  dans  l'étiologie  éloignée  des  hémiplégies. 

D'une  fayon  générale,  les-  maladies  infectieuses  portent  volontiers  leur 
action  sur  les  nerfs  périphériques.  D'ordinaire  la  polynévrite  est  dilîuse;  il 
est  rare  de  la  voir  se  localiser  à  une  moitié  du  corps.  Mais  c'est  là  une 
éventualité  possible  et  à  laquelle  il  faut  songer. 

La  (jrippe,  quand  elle  frappe  le  cerveau  et  ses  envelopj)es,  a  déterminé 
parfois  des  hémiplégies,  passagères  ou  permanentes.  Assez  souvent  celles- 
ci  s'accompagnent  de  troubles  mentaux.  A  côté  de  ces  paralysies  par 
lésion  cérébrale  (trouble  circulatoire,  embolie,  throndjose,  hémorragie), 
plus  fréquents  sont  ces  faits  où  la  grippe  a  créé  de  toutes  pièces  l'hystérie 
ou  éveillé  une  hystérie  latente  ;  il  s'agit  alors  d'une  hémiplégie  hystérique 
post-grippale.  Après  Veryslpcle,  l'hémiplégie  est  exceptionnelle. 

Dans  un  cas  de  choléra  chez  un  enfant,  Matignon  a  vu  évoluer  une 
hémiplégie  flasque,  avec  diminution  de  la  sensibilité,  conservation  des 
réflexes,  absence  d'atrophie;  le  malade  marchait  non  en  fauchant,  mais  en 
talonnant.  Matignon  dans  ce  cas  a  incriminé  la  névrite  périphéri([ue. 

La  diphtérie  peut  entraîner  une  hémiplégie  par  lésion  cérébrale.  Par- 
fois il  s'agit  d'une  hémorragie  (Edgren,  Mendel),  d'autres  fois  d'une 
embolie  (Behrend),  ou  d'une  throndtose  (Hénoch).  En  recueillant  les  cas 
épars  dans  la  littérature,  Jenks  Thomas  a  pu  relever  vingt-neuf  cas  d'hé- 
miplégie post-diphtérique. 

Les  troubles  du  système  nerveux  dans  Viinpaliidisnie  sont  connus 
depuis  longtemps.  Torti  signale,  paiini  les  lièvres  pernicieuses,  une  forme 
hémiplégique.  Plusieurs  auteurs,  en  particulier  Grasset,  ont  étudié  cette 
hémiplégie  inqialudicpu".  Grasset  en  distingue  plusieurs  variétés.  L'hémi- 
plégie apparait  au  cours  d'un  accès  fébrile,  dis[)araît  avec  cet  accès  et 
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reparait  à  l'accès  suivant.  Cette  liémiplé^ne,  accompagnée  frécpiemmont 
(l'aphasie,  cède  au  sulfate  de  quinine;  cette  variété  peut  encore  levètir 
l'aspect  de  l'hémiplégie  alterne  (Pascal).  L'hémiplégie  déhutc  par  une 
attaque  apoplectiforme  ;  l'hémiplégie  constilue  le  phénomène  prédominant 
de  l'accès.  C'est  la  tièvrc  pernicieuse  hémiplégique  de  Torti.  —  En  déter- 
minant une  lésion  cérébrale,  le  paludisme  entraîne  une  troisième  variété 
d'hémiplégie  persistante,  —  hémori-agie,  ramollissement  —  non  influen- 
cée par  le  sulfate  de  ([uinine.  Enlin  il  faudrait  ouvrir  un  quatrième 
groupe  pour  Vhémiplégle  hystérique  paludique. 

Lannois  et  Lemoine  ont  publié  une  observation  d'hémiplégie  droite 
avec  aphasie  motrice  au  cours  des  oreillons,  hémiplégie  qu'ils  rattachent 
à  une  lésion  méningée.  Dans  des  cas  analogues,  il  faut  se  défier  des  phéno- 
mènes hystériques  d'origine  ourlienne. 

Les  paralysies  au  cours  de  la  raçie  suffisent  à  caractériser  une  forme 
clinique  de  cette  aiïection.  Cependant  la  forme  hémij)légi(pie  est  i-are 
(Laborde). 

Au  cours  de  Vctal  puerpéral,  l'hémiplégie  est  rare  —  sauf  dans  les  cas 
d'infection  ou  de  lésion  cardiaque.  —  Ouant  aux  hémiplégies  du  post 
partum  elles  ont  été  de  tout  teuqjs  observées.  Elles  reconnaissent  pour 
substratum  anatomique,  la  thrombose  et  l'embolie,  l'œdème  et  l'abcès  du 
cerveau.  Cette  hémiplégie  se  montre  surtout  chez  les  primi|iares,  dans 
les  quinze  premiers  jours  du  post  partum  et  atîecte  surtout  le  coté  droit. 
Quelques  faits  relèvent  de  l'hystérie. 

Éparses  dans  la  littéi-ature,  les  observations  de  paralysie  morbilleuse 
ne  sont  pas  si  rares  que  le  ferait  croire  le  silence  des  auteurs.  L'hémi- 
plégie débute  brusquement,  par  des  convulsions,  |)lus  l'arement  elle 
s'installe  immédiatement.  Elle  revêt  tous  les  caractères  de  l'hémiplégie 
cérébrale.  L'aphasie  est  assez  fréquente,  parfois  il  y  a  paralysie  des  nerfs 
crâniens.  Ces  paralysies  débutent  d'ordinaire  pendant  la  convalescence; 
elles  sont  bénignes,  transitoires  et  guérissent  souvent,  ('ependant  elles 
peuvent  être  persistantes  et  laisser  à  leur  suite  un  déhcit  intellectuel 
assez  accentué. 

Au  cours  de  la  variole,  l'hémiplégie  peut  a[)paraître.  Elle  est  d'ordi- 
naire passagère  et  transitoire.  Elle  persiste,  au  contraire,  (piand  elle 
reconnaît  pour  cause  ime  hémorragie  cérébrale,  ou  une  embolie  (Potain, 
Danzac  et  Del  mas). 

\ihémipléfiie  typhique  est  une  des  formes  les  plus  rares  de  la  paralysie 
chez  les  typhoïdiques  convalescents.  Elle  est  en  généi'al  transitoire, 
incomplète,  s'accouqiagne  d'auesihésie  plus  ou  moins  accentuée,  et  de 
troubles  subjectifs  de  la  sensibilité  (Nothnagel).  Mais  elle  peut  aussi  être 
persistante!  et  relever  dans  ces  cas  d'une  artérile  on  d'une  <Mubolie  avec 
ramollissement  consécutif. 

Vue  par  Macario,  Gubler,  Charcot,  étudiée  |)ar  Lé|)iiie,  noulloche, 
Salomou,  Massalongo,  Roussel,  VhéinijAéyie  jiiieunioiiique  est  aujour- 
d'hui bien  comme.  Elle  ap[)arait  surtout  chez  h;  vieillard,  plus  lai'ement 
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chez  radiiltc  et  Tcnlant.  Elle  se  montre  (rordinaire  en  phnne  période 
aiguë.  Chez  le  vieillard,  elle  peut  être  le  seul  symptôme  dune  pneu- 
monie latente.  Presque  toujours  mortelle  chez  le  vieillard,  elle  nest 
dOrdinaire  chez  Tadulte  qu'un  accident  passager  an  cours  de  la  pneu- 
monie, il  s'agit  ordinairement  de  paralysie  flasque,  souvent  avec  aphasie. 
Sa  pathogénie  est  nudtiple.  Parfois,  on  trouve  des  lésions  céréhrales 
hanales  (méningite,  ramollissement).  Mais  souvent  on  ne  trouve  |)as  de 
lésions.  Lépine  invo(pie  alors  rischémie,  lloulloche  incrinnne  riivstérie; 
Massalongo  et  Benatelli  admettent  une  action  diiecte  de  la  toxine  sur  les 
éléments  nerveux;  Roussel  en  ratlache  (piehpies  cas  à  une  néphrite 
concomitante  et  en  l'ait  des  hémiplégies  uiémiques  parapneumoni(|ues. 

La  coqueluche,  en  déterminant  des  hémorragies  cérébrales  ou  ménin- 
gées, peut  laisser  à  sa  suite  des  hémiplégies  persistantes.  La  hlennorra- 
(jie  enfin  j)eut  être  une  cause  d'hémiplégie  et  Pitres  en  a  rapporté  deux 
exemples. 

La  sypltilis  est  une  des  causes  les  plus  fré(pientes  de  l'hémiplégie. 
Parfois  Fliémiplégie  est  très  précoce  (6  mois  et  même  moins  après  le 
chancre).  Ce  sont  là  des  faits  beaucoup  moins  exceptionnels  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois.  Souvent  elle  apparaît  à  partir  de  la  deuxième  année, 
plus  fréquemment  entre  la  sixième  et  la  dixième  année  après  l'infection 
(Fournier).  L'absence  de  traitement,  toutes  les  causes  de  malignité, 
toutes  les  causes  débilitant  le  système  nerveux  seront  des  causes  prédis- 
posantes. Sa  pathogénie  est  multiple.  L'hémiplégie  peut  succéder  à  des 
lésions  osseuses,  des  lésions  méningées  (méningites  scléreuses  et  gom- 
meuses),  à  une  gomme,  mais  le  plus  ordinairement  c'est  même  la  règle, 
elle  est  due  à  l'artérite  syphilitiipie.  Parfois,  riiémiplégie  frappe  le  sujet 
d'emblée  et  sans  aucun  prodrome,  mais  le  plus  souvent  elle  prévient  son 
malade  :  céphalée  localisée  et  nocturne,  veitiges.  parésie  fugace,  aphasie 
transitoire.  Installée,  elle  reste  parfois  incom[)lète.  Parfois  elle  s'accom- 
pagne de  paralysie  des  nerfs  de  l'œil,  d'aj)hasie,  de  troubles  intellectuels. 
Mais  par  elle-même  l'hémiplégie  ne  se  distingue  en  rien  des  autres  varié- 
tés d'hémiplégie  cérébrale:  l'anannièse,  la  recherche  des  stigmates  de 
la  vérole,  les  prodromes,  permettent  seuls  le  diagnostic  étiologique.  La 
valeur  diagnostique  du  traitement  spéciticpie  n'existe  (jn'au  dél)ut,  à  la 
période  des  prodromes,  au  moment  des  paralysies  ti'ansitoires  ou  an 
début  de  l'hémiplégie.  Quand  l'artérite  a  entraîné  le  ramollissement 
du  tissu  cérébral  et  partant,  la  dégénérescence  secondaire  du  faisceau 
pyi'amidal,  le  traitement  devient  absolument  ineflicace,  malgré  l'origine 
spécifique  de  la  maladie. 

l'2"  Hémiplégie  dans  les  maladies  diathésiques  et  les  intoxica- 
tions, —  Toutes  les  fois  ([ue  le  sang  charrie  des  poisons,  ([iielle  qu  en 
soit  d'ailleurs  l'origine,  la  système  artériel  s'altère;  l'artério-sclérose  se 
développe  et  devicMit  une  soiu'ce  d'hémiplégie  cérébi-ale  par  thrond)Ose 
ou  par  hémorragie.  Les  élémenls  nerveux  [)euvent  èti'c  directement  alléi'és 
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par  les  poisons;  iiiiiis  il  faut  noter] (pic  ee  sont  les  nerfs  périphériques 
({ni  dans  ee  dernier  cas  sont  le  plus  facilement  altérés.  Enfin  l'intoxication 
peut  a«>ir  en  réveillant  une  hystérie  éteinte  ou  jusrpuvlà  latente. 

Valcool  frappe  surtout  les  nerfs  |iériphéri(|ues,  et  la  paraplé<iic  est  la 
forme  classi([ue  de  la  paralysie  alcooli([ue.  Beaucoup  plus  raie  est  Théuii- 
pléfiie  qui,  assez  souvent,  relève  de  l'hystérie.  S'il  s'agit  d'un  alcoolique 
ancien,  ici  riiémiplé^ie  par  artério-sclérose  (>sl  un  fait  d'ohservation 
hanale. 

Les  hriiiiiiléfiies  arsenicales  sont  des  pins  raies  (Marik).  1/oxyde  de 
carhone  jK-nt  anssi  pi'oduire  des  hémiplégies  (l'éiochaud  )  soit  ]tar  lésion 
cérébrale,  soit  de  nature  hystéri(pie.  Si  l'intoxication  sulfocarhonée 
produit  une  héiniplé<iie,  c'est  surtout  en  réveillant  une  hystérie  latente. 
I.e  début  subil.  apo|tlectifornie,  est  parfois  précédé  d'une  aiu-a  (pii,  chez 
rhomme.  se  tradnit  le  [)lus  habituellement  par  des  démangeaisons  fort 
pénibles  au  niveau  du  scrotum  (Raymond). 

Xjlu'miph'ijie  Injdraiyijrique,  précédée  ou  non  d'apoplexie,  est  toujours 
de  nature  hvstéri(pie  et  appartient  au  groupe  des  hystéries  toxiques. 
Vhémiplécjie  saturnine  est  une  des  formes  rares  de  paralysie  saturnine; 
souvent  aussi  elb^  est  de  nature  hystérique  ou  bien  relève  de  l'artério- 
sclérose. 

Le  diabète  produit  des  hémiplégies  plus  souvent  ([u'on  ne  Fa  dit.  Deux 
variétés  sont  à  distinguer.  S.  la  période  terminale  du  diabète  se  montrent 
les  hémiplégies  permanentes  relevant  d'une  hémoriagie  ou  d'un  ramollis- 
seuu'ut  cérébral.  Que  le  début  soit  brus(pu>  ou  |)rogressif,  |ires(pie  tou- 
jours ces  liémi[tlégies  sont  précédées  de  prodromes  :  tristesse,  fatigU(>, 
engourdissement  d(>s  membres  avec  troubles  de  la  sensibilité  subjective. 
La  svmplomatologie  de  ces  hémiplégies  n'olfre  rien  de  spécial.  La  véri- 
table hémii)légie  (lial)éti(pie,  passagère,  mobile,  incomplète,  peut  se 
montrera  toutes  les  périodes  du  diabète.  Progressive  ou  brus(pie,  rare- 
ment précédée  de  prodromes,  elle  ne  dure  (pie  (pielques  jours:  elle  n'est 
comi)lète  ni  en  intensité  ni  en  étendue;  elle  s'associe  à  d'autres  monoplé- 
gies  on  paraivsies  (pii  lui  donnent  une  allure  bizarre,  déconcertante.  Son 
aiiatomie  |)athoi()gi(pi(>  est  inconnue;  elle  serai!  de  nature  to\i(pie.  Ses 
récidives  sont  fré(pieiites. 

Vhénii})lé<jie  urémique  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  paralysie 
urémique.  Dans  la  néphrite  interstitielle  chroni(|ue,  rhémi|)légie  ap|)araît 
bnis(pieiuent,  accompagnée  ou  non,  d'ictus  apo|)lecti(pie,  semblable  de 
tous  points  à  riiémorragie  on  au  ramollissement  célébrai.  Au  cours  des 
néi)hrites  suraiguës,  en  particulier  de  la  scarlatine  et  de  l'état  |)uerpéral, 
l'hémiplégie  est  pré'cédée  de  prodromes.  Klle  est  habituellement  transi- 
toire, llas(pie,  variable,  associée  à  des  troubles  de  la  sensibilité  générale 
et  sensorielle.  Klle  est  souvent  incomplète,  et  accompagnée  de  contracture 
précoce.  Klle  dis|)araît  d'ordinaire  rapidement  ou,  si  elle  persiste,  ne 
s'accompagne  pas  de  coiitractures  secondaires.  1)  origine  to\i(|ue,  elle 
relève    d'altérations    fonctionnelles    ou    anatomi(pies    des    cellules    ner- 
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vouses.   Dans  coilains   cas.   on    pcnt   inciiniinei-   rathéronic  et  rtpdènic 
cérébral. 

IT)"  Hémiplégie  dans  la  pleurésie.  —  Lliémiplégic  ne  se  voit  (juc 
dans  la  pleurésie  pnrnienle  traitée  chirnrgicalement.  Elle  peut  se  montn'r 
immédiatement  après  Tempyème,  ou  seulement  après  quelques  semaines. 
Parfois  elle  est  précédée  de  convulsions,  d'autres  fois  elle  est  primitive. 
Rarement  elle  est  complète;  dordinaire  il  s'agit  d'une  hémiparésie. 
Fugace,  elle  disparait  en  cpielques  jours;  parfois  elle  traîne  davantage, 
s'accompagne  même  d'un  léger  degré  d'atrophie  musculaire,  mais  au 
bout  d'un  certain  temps  tout  rentre  dans  l'ordre.  Sa  pathogénic  n'est  pas 
univoque.  Valicourt  dans  un  cas  a  trouvé  une  end)olie  de  la  sylvienne: 
le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  lésion  précise  à  l'autopsie,  et  tour  à  tour 
les  auteurs  ont  incriminé  l'urémie,  ou  un  acte  réllexe  inhibitoire  (Lépine). 

14"  Hémiplégie  dans  les  affections  du  cœur.  —  Les  lésions  valvii- 
laires  cardiaques,  et  en  [)articulier  les  lésions  de  l'orilice  mitral,  le 
rétrécissement  mitral  surtout,  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
l'embolie  cérébrale,  et  par  suite  de  l'hémiplégie.  C'est  là  un  fait  de  notion 
vulgaire. 

Je  nuMitionnerai  encore  la  plih'hi/r,  point  de  déj)art  fréquent  d'ini 
endjolus  qui,  dans  le  cas  d'occlusion  incomplète  du  trou  de  Botal,  peut, 
sortant  de  la  petite  circulai ioiK  pénétrer  dans  la  carotide  interne. 

Aux  lésions  artëricUcs  —  artériles,  arfério-scleroscs  —  appar- 
tiennent le  plus  grand  nondtredes  cas  d'hémiplégie  organique,  par  lanud- 
lissement  ou  par  hémorragie. 

15"  Hémiplégie  dans  les  névroses.  —  \j  hémiplégie  hystérique  est  de 
beaucoup  la  |)lus  frécpiente.  I^ile  |)eut  se  montrer  à  tous  les  âges,  chez 
l'enfant  connue  chez  le  vieillard,  mais  est  cependant  jtius  fréquente  chez 
l'aduUe  que  chez  l'enfant  ou  le  vieillard.  Elle  survient  à  la  suite  des 
causes  les  plus  varial)les  et  est  souvent  précédée  d'attaques.  Elle  frappe 
surtout  les  membres,  mais  la  face  n'est  pas  toujours  respectée  ainsi 
qu'on  l'a  cru  pendant  longlenq)s  :  ici  on  observe  soit  le  spasme  glosso- 
labié,  soit  plus  rarement  la  paralysie  faciale  (Chantemesse).  L'héniiplr- 
gie  prédomine  assez  souvent  dans  le  membre  inférieur.  La  démarche 
enfin  est  diiférente  selon  que  l'hémiplégie  relève  d'une  cause  organique, 
ou  qu'elle  est  de  natui'e  hystéiique.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  marclic 
en  fauchant,  dans  le  second,  il  marche  ainsi  que  l'a  montré  Todd  (1850), 
en  traînant  son  pied  sur  le  sol,  parfois  même  il  frotte  le  sol  avec  la  pointe 
et  même  la  face  dorsale  de  ses  orteils.  Il  marche  en  «  drm/uani  »  (Chai- 
cot,  G.  de  la  Tourette)  (voy.  fig.  ô'i).  La  llaccidité  des  meud)res  esl 
extrême,  au  point  de  permettre  des  mouvements  anormaux  des  articu- 
lations. Longtemps  la  paralysie  reste  llasque  ;  le  malade  marche  en  traî- 
nant son  mendjre  a|)rès  lui.  L(>s  réllexes  tendineux  ne  sont  jias  exagér(''s 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Toutefois  (;ette  proposition   n'est   |)as 
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absolue  et  on  a  cité  des  observations  de  rhéniipléoie  liystériqiie  avec- 
exagération  des  réflexes  patellaires  et  cloniis  (\u  pied.  Pour  ma  part  il 
m'a  été  donné  d'observer  ces  phénomènes  dans  deux  cas  d'hémiplégie 
hystéri(pie  et  chez  lescpuds  la  guérison  a  été  obtenue  par  Tisolement  et  la 
suggestion  à  l'état  de  veille.  Par  contre  le  phénomène  des  orteils  de 
Babinski  n'a  pas  encore  été  rencontré  dans  l'héuiiplégii'  hystérique. 

Aux    troubles   de  la    uiotilité   se    superpose    d'ordinaire    une    hémi- 
anesthésie  sensitivo-sensoiielle  jdus  ou  uioins  intense  et  complète,  avec 

rétrécissement  du 
champ  visuel.  La 
durée  de  l'hémiplé- 
gie hystérique  est 
très  variable  et  les 
récidives  sont  fré- 
(pientes.  Le  diagnos- 
tic avec  l'hémiplégie 
organique  est  sou- 
vent facile  en  se  ba- 
sant sur  les  signes 
que  je  viens  d  énu- 
uiérer:  mais  quand 
celle-ci  s'accompa- 
gne d'hémianesthé- 
sie  persistante ,  le 
diagnostic  devient 
parfois  très  difficile. 
(Yov.  Hémianesthé- 

Après  les  convul- 
sions de  Vrpih'psir 
essentielle,  on  voit 
parfois  apparaître 
des  hémiplégies. 
Portant  leur  action 
de  préférence  sur  le 
bras,  elles  respec- 
tent il'ordinaire  la 
face.  Rarement  il 
s'agit  d'une  hémiplé 
gie  complète,  plus 
souvent  d'une  sim- 
ple parésie,  La  sensibilité  est  souvent  altérée,  (les  héuiijdégies  sont  d'or- 
dinaire transitoires  et  disparaissent  en  (pu'hpies  jours.  Elles  témoignent 
de  la  fatigue  et  de  l'épuisement  cérébral.  Rareuient  elles  |>ersistent  et 
sont  dues  alors  à  une  bémoriat^ie  cérébi'ale.  Je  signalerai  eiu'ore  ici  1  hé- 


ig.  7)i.  —  Dt'inaiclic  de  Toilil 
inonoplt''f,Me  cnii-alc  f^auclic 
lioinnio  de  (iuaranli>-doux 
liéiiii-anestliésie  setisitivo-si 
(HicHro,  1892). 


dcMiKirclic  en  drii^iiaiil  »  dans  un  cas  do 
liysli'ri(jne  datant  de  trois  ans.  cliez  un 
lis.  —  Clicz  ru  inalado  il  existait  une 
siirielle  du   uu"'ine  cnli'  i|ue  riii'nii|il(''gie 
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miplcgie  transitoiro  (|iii  succède  aux  accès  d  ('{lilepsic  jxirllrllc   et  qui 
elle  aussi  est  une  paralysie  j)ai-  éjtuiseuient. 

La  maladie  de  Parhiuson  peut  se  liiuiler  à  une  moitié  du  corps 
et  paraître  de  prime  ahord  siuuderune  hémiplégie  jtar  lésion  du  cerveau, 
de  là  riiémiplégie  parkinsonnienne  qui,  en  réalité,  est  une  ])seudo-hé- 
miplégie.  Elle  s'installe  sans  bruit,  insidieusement.  L'hémi-raideur  frappe 
le  bras  et  la  jambe,  parfois  la  face.  Mais  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler 
de  paralysie,  il  y  a  sinq)lement  de  la  ligidité  unilatérale.  Le  malade  pré- 
sente l'aspect  figé  caractéristique,  la  face  est  rigide,  le  corps  penché  en 
avant  dans  Fattitude  d'une  personne  qui  va  se  lever.  Les  réflexes  sont 
normaux,  mais  ils  jieuvent  être  exagérés.  La  force  musculaire  est  peu 
ou  pas  atteinte.  Le  tremblement  existe  presque  toujours,  mais  il  peut 
manquer  (Charcot).  On  aura  ici  pour  faire  le  diagnostic  les  symptômes 
classiques  de  la  paralysie  agitante. 

16"  Hémiplégie  suivant  l'âge.  —  L'hémiplégie  peut  se  produire  à 
tout  âge,  avant  la  naissance  —  hémiplégie  congénitale,  —  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie.  dans  l'adolescence,  l'âge  adidte,  l'âge  unir,  la 
vieillesse. 

Hémiplégie  i.xfamilk.  —  [.'/K'/niplet/ie  comjéiiilale,  et  celle  (jtii  arrive 
dans  le  jeune  âge  —  hémiplégie  infantile,  —  méritent  une  description  à 
part,  car  elles  se  compliquent  toujours  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
moitié  du  corps  paralysé,  arrêt  de  développement  qui  s'accuse  d'année  en 
année  davantage,  à  mesure  que  l'enfant  avance  en  âge.  D'une  manière 
générale  et  à  égalité  de  lésion  cérébrale,  on  peut  dire  que  l'arrêt  de  déve- 
loppement musculaire  et  osseux,  que  présente  le  côté  hémiplégie,  sera 
d'autant  plus  considérable  que  l'enfant  aura  été  frappé  plus  jeune.  L'atro- 
phie musculaire,  qui  prédomine  presque  toujours  dans  le  membre  supé- 
rieur, est  disposée  assez  uniformément  dans  tous  les  groupes  musculaires 
(fig.  55  et  34).  On  peut  en  observer  toutes  les  modalités  possibles,  depuis 
son  absence  complète  jusqu'à  un  degré  de  développement  extrêmement 
accusé;  cette  dernière  éventualité  est  loin  cependant  d'être  la  règle.  Cette 
atrophie  musculaire,  siège  également  dans  les  muscles  du  tronc  et  con- 
trilnie  j)our  une  certaine  part  à  l'asymétrie  de  la  cage  thoracique,  asymé- 
trie qui  relève  aussi  d'un  arrêt  de  développement  du  tissu  osseux.  Cet 
arrêt  de  développement  est  en  général  moins  marqué  pour  le  thorax  que 
pour  les  membres  (Cazauvieilh),  et  même  dans  ces  derniers,  le  raccour- 
cissement qui  en  est  la  conséquence  acquiert  rarement  un  degré  très  pro- 
noncé. Une  diminution  de  longueur  de  cinq  à  six  centimètres  dans  le 
membre  supérieur,  comme  dans  les  cas  rappelés  par  Bourneville,  est  rare- 
ment observée,  et  le  plus  souvent,  d'un  membre  à  l'auti-c,  on  ne  compte 
guère  que  deux  à  trois  centimètres  de  différence,  parfois  même  la  lon- 
gueur est  sensiblement  égale  des  deux  côtés.  Par  contre,  on  peut,  dans 
certains  cas,  observer  une  diminution  considérable  de  l'épaisseur  des  os, 
dans  le  membre  supérieur  surtout,  bien  que  l'atrophie  en  longueur  soit 
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très  peu  accusée  ou  même  nulle.  J'ajouterai  enlin  que  l'existence  dune 
atrophie  musculaire,  même  extrêmement  prononcée,  n'imj)li(pie  point 


Fiy.  55.  l'"'K-  ^i- 

[.'i.r.  35.  Monoplégie  cérébrale  infantile  du    iiieiubro    supérieur   gauche  chez  un   sujet  âgé  de 

vin°-t-cinq  ans.  Arrêt  de  développement  et  atrophie  musculaire  excessifs  du  membre  paralysé. 
Début  de  l'affection  par  des  convulsions  à  l'âge  de  quinze  mois.  — A  remarquer  ici  que  le  membre 
inférieur  du  côté  correspondant  ;i  la  monoplégie  est  presque  indemne  et  que  la  moitié  gaucho 
(le  la  face  est  presque  aussi  développée  que  celle  du  côté  dioit.  —  Jus()u'à  l'âge  de  sept  ans,  le 
malade  a  été  sujet  à  des  crises  d'épilepsie  (Bicêtre,  1893). 
l''i".  54.  —  Hémiplégie  gauche  cérébrale  infantile  chez  un  iionimc  de  quarante-deux  ans,  survenue 
a  la  suite  de  convulsions  à  l'âge  de  deux  ans.  — 'fonte  la  moitié  gauche  du  corps,  face,  tronc 
membres,  présente  un  arrêt  de  développement  très  prononcé.  .Mouvements  constants  de  llexion  et 
d'extension  des  doigts  et  du  poignet,  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  d'adduction  et  d'abducliou  du 
bras  sur  le  thorax.  Mouvements  spasmodiqucs  du  peaiicier  du  même  coté  inclinant  la  tête  sur 
l'épaule  gauche.  A  droite,  pupille  en  mydriase  ne  réagissiint  ni  à  la  lumière,  ni  à  la  convergence. 
Strabisme  divergent  de  ce  côté.  A  gauche,  pupille  de  dimension  ordinaire  et  à  réactions  nor- 
males (liicêtre,  1883). 

Jbrcément  et  toujours  l'existence  d'un  laccourcissement  du  mendjre  cor- 
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respondant  tandis  ([ue,  d'api'ès  h's  laits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer, 
la  diminution  de  l'épaisseur  des  os  serait,  en  «général,  assez  exactement 
proportionnelle  au  degré  de  l'atrophie 
musculaire.  Souvent  enlin,  chez  ces  mala- 
des, la  colonne  vertébrale  n'est  pas  recti- 
ligne.  Il  existe  à  la  région  dorso-lombaire 
un  certain  degré  de  scoliose  dont  la  con- 


fit,'- 55.  r:^.  5(5. 

Fin'.  35.  —  Hémiplégie  cérébrale  infantile  gauche  avec  athélose  do  la  main  et  du  jiied  chez  un 
homme  de  cinquante-quatre  ans.  —  Début  de  lafl'ectiùn  à  l'âge  de  sept  ans  pondant  la  conva- 
lescence d'une  scarlatine.  Ici,  l'atrophie  masculaire,  très  faible  du  reste,  est  un  peu  plus  accu- 
sée au  membre  supérieur  (Cicèlre,  1890).  —  A  l'autopsie,  lésion  en  foyer  ayant  d(''lruit  la  capsule 
externe,  le  noyau  lenticulaire,  le  segment  antérieur,  le  genou  et  la  moitié  antérieure  du  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne.  (1.  Dejktum:,  Conlribiifioii  à  l'i-fiiilr  tiiifi/<,m(i-/>iitlio/or/icjiie  de 
l'h('nnii)lé(jie  ceutrnle  infantile.  Arch.  dr  plii/sinL,  l.Sill,  obs.  1,  p.  (itiO.i 

l'ig.  3i>.  —  Hémiathétose  droite  de  la  main  et  du  pied  chez  un  homme  de  Irente-quatro  ans,  datant 
de  l'âge  de  trois  ans  et  survenue  quelques  jours  après  un  traumatisme  du  crâne  (chute  dans  un 
escalier).  —  Mouvements  spasmodiques  de  la  face  et  du  pcaucier  du  cou  du  même  côté.  liemar- 
quer  que  les  muscles  du  côté  athétosique  sont  plutotj  hypertrophiés  (Hicôlre,  18811).  La  main 
droite  du  malade  est  représentée  dans  la  figure  50. 

vexité  est  dirigée  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie,   et    pai'fois  aussi  une 
courbure  de  compensation  en  sens  inverse  dans  la  région  cervico-dorsale. 


[J.  DEJERINE.-\ 


SKMIOLOGIE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 


Celle  (léfoniiiilioii  dv.  la  colonne  veilél)iale  est  surtout  uiarijuée  chez  ceux 
(jui  sont  digitigiades  du  l'ait  de  leiu'  é(|uinisnie,  et  chez  lesquels,  par  con- 
séquent, il  existe  un  certain  degré  d'élévation  de  l'épine  iliaque  du  côté 
correspondant.  Chez  c<'s  malades  enfin,  il  existe  des  li-ouhles  vaso-moteurs 
se  traduisant  par  une  coloration  violacée  des  extrémités  des  meudires 
paralysés,  dont  la  température  est  abaissée;  la  ditîéience  peut  aller  jus- 
qu'à '2  degi'és  entre  les  deux  cotés  (Féré).  On  peut  observer  du  reste  des 
particularités  analogues  dans  Thémiplégie  ancienne  de  ladulte.  Féré  a 
montré  en  outre  que,  dans  l'hémiplégie  infantile,  la  hauteur  de  la  courbe 
sphygmographique  était  moins  élevée  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain, 
phénomène  semblable  à  celui  indi(pié  par  Lorain  dans  Ihémiplégie  de 
l'adulte  et  dont  j'ai  parle  précédemment. 

La  face  est  en  général  asymétrique  et  il  en  est  de  même  pour  la  moitié 
correspondante    du    crâne.    On    constate    ([uebpiefois  un  aplatissement, 
parfois  même  une  déjiression  de  la  voûte  du  crâne,  dans  le  point  corres- 
pondant à  la  lésion 
cérébrale.  Cette  por- 
ticularité  a  été  notée 
surtout  dans  la  par- 
encéphalie    mais 
n'est  pas  cependant 
constante    dans    ce 
cas.  Cette  asymétrie 
peut  présenter  tous 
les  degrés  possibles 
d'intensité.    L'atro- 
phie portant  sur  les 
muscles  connue  sur 
les    os,    l'asymétrie 
faciale  peutacquérir, 
dans    certains    cas, 
assez  rares  du  reste, 
un   degré  très  pro- 
noncé ])ouvant  faire 
songer     de     prime 
abord,    si  Ion  n'est 
|)as  prévenu,  à  Vlié 
niialrophic  faciale 
(fig.  57).  C'est  dans 
CCS  cas  d'extrême  atro|tliie  faciale  (pie  l'on  a  signalé  l'atrophie  de  l'œil  et 
de  l'oreille,   ainsi   cpi "une  dimiindion   de  volume  de  la  langue  du  cot(' 
correspondant,  particnlarités  du  reste  très  rarement  observées.  Pour  linii- 
enfin  ce  (|tii  a  tiait  à  ce  sujet,  je  mentionnerai  encore  l'atrophie  du  testi- 
cule et  de  la  mamelle,  svMqttômes  du  reste  très  lares,  le  premier  surtout. 
Du  lait  (l(î  1  arrêt  de  développement  des  tissus  musculaires  et  osseux. 


Ili'iniali-ophie  panclio  de  l.i  Ciuo  d;ms   un   cas  d'hôiiiiiilc 
(•(hvl)ral(>  inl'aiitilo.  (.Malade  de  la  ligiiro  ôi.). 
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(le  la  contracture,  du  fait  aussi  des  rétr.ictions  lihro-uinsculaii'es  qui,  chez 
l'adulte  atteint  d'hémiplégie  infiintile,  atteignent  parfois  un  degié 
extrême:  on  peut  ohserver  dans  cette  forme  d  hémiplégie,  du  côté  des 
extrémités  paralysées,  —  main  et  ]ii(  d  —  des  déformations  que  l'on  ne 
voit  jamais  à  un  pareil  degré  dans  l'hémiplégie  de  l'adulte  (tig.  58  à  42). 
Le  membre  supérieur  atrophié  et  plus  court  que  son  congénère  est  plus 
ou  moins  ra|)proché  du  tronc,  le  bras  dirigé  obliquement  en  bas  (^t  en 
dehors  ou  bien  ap[)li(pié  contre  la  partie  correspondante  du  thorax,  et 
I  épaule  souvent  ])lus  élevée  que  celle  du  côté  sain.  L'avant-bras  plus  ou 
moins  fléchi  sur  le  bras,  parfois  même  à  angle  droit,  est  en  pi'onation 
forcée.  La  main  est  fléchie  sm-  lavant-bras,  et  le  degré  de  flexion  pal- 
maire varie  suivant  les 
cas  :  tantôt  il  s'agit 
d'une  flexion  à  angle 
droit  (fig.  58),  tantôt 
d'une  flexion  forcée  de 
la  main,  dont  la  face 
palmaire  se  rap|)roche 
plus  ou  moins  de  la  face 
correspondante  de  l'a- 
vanl-bras,  et  dans  ce 
cas  il  existe  alors  une 
véritable  sub- luxation 
des  os  du  carpe .  La 
main  enfin  change  de 
direction,  s'incline  du 
côté  cubital  et  sa  face 
])almaire  prend  souvent 
l'apparence  d'une  gout- 
tière du  fait  du  relève^ 
ment  de  ses  bords  in- 
terne et  externe  (Bou- 
chard), tandis  que  sa 
face  dorsale  s'arrondit. 
Les  doigts  sont  en  géné- 
ral fléchis  sur  la  paume 
de  la  main  et  recou- 
vrent le  pouce  (pii  est 

en  adduction.  Parfois  au  contraire,  et  j  ai  rencontré  ce  fait  surtout  dans 
le  cas  où  la  main  est  en  état  de  flexion  palmaire  excessive,  les  doigts  ne 
sont  pas  tous  en  état  de  flexion  palmaire:  jibisieurs  d'entre  eux,  l'index 
et  le  médius  surtout,  })résenteut  la  déformation  suivante  :  la  troisième 
pbalange  est  en  flexion  palmaire,  la  deuxième  au  contraire  en  hyperexten- 
sion  telle  sur  la  première,  cpie  la  face  dorsale  du  doigt  est  concave,  e! 
(pi  à  la  face  palmaire   il  y  a  une  véi'ilable  sidjiuxatiou  de  la  deuxième 
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Ti^'.  ôS.  —  Flexion  excessive  de  la  main  dans  riiéiiiipléi,ne 
cérébrale  infantile.  (Malade  représenté  dans  la  figure  33.) 
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phalange  sue  la  pioiuièic  (iiii  csl  en  llcxion  palmaire  (doigt  en  baïonnette) 

(fig.  59).^ 

Du  côlé  (in  iueiiil)i'e  iiirérit'ur,  on  oliseive  des  doforinalions  analogues. 

Il  existe  le  plus  souvent,  jjas  toujours  cependant,  un  certain  degré  do 

flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  pied   est  le  plus  souvent  en  flexion 

j)lantaire  (é([uinisme)  et  incline  tan- 
tôt en  dedans  (varns  équin).  tantôt 
en  dehors  (é(piin  valgus).  Lérpii- 
nisme  peut  être  ass(>z  prononcé  pour 
amener  une  suhluxation  do  la  tête 
de  Tastragale  (fig.  il  et4t>).  Parfois 
enfin  ce  pied  bot  varns  équin,  très 


FiK.  ô9. 


Fif!r.  m. 


Plji.  38.  —  Flexion  excessive  de  l,i  main  et  des  doiyls  avec  index  en  baïonnette  dans  un  cas  d'Iièmi- 
pléffie  ct-j-ébrale  infantile  double.  —  Même  délormation  de  la  main  gauche.  (Malade  représenté 
dans  la  figure  il.) 

Fig.  39.  —  Délormation  du  iiicil  droit  dniis  riiéuiiplégie  cérébrale  infantile  bilatérale  (malade  repré- 
senté dans  la  figure  ii).  —  Le  pied  jinuclie  présente  la  même  déforiuation. 


accusé,  est  tordu  sur  son  axe  antéro-postéi'ieur,  do  telle  sorte  quo  le 
malade  marche  on  s'appuyant  sin-  son  bord  externe.  Le  gros  orteil  est 
assez  souvent  on  flexion  dorsale,  l'oiinant  })arrois  un  angle  droit  sur  le 
inétatars(\  les  autres  orteils  étant  dans  loin-  situation  ordinaire  ou  on 
légère  flexion  })ahnaire.  I)'autr(>s  fois  enfin  tous  les  orteils  sont  en  flexion 
l)alinaire.  Ici,  comme  an  membic  siipérienr,  ratrophie  mnscnlaire  et  le 
raccouicisseiiKMit  du  membre  sont  variables,  suivant  les  cas.  Lorsipu»  l(> 
l'accourcissement  atteint  un  ceilain  degré,  le  malade  marche  sur  la  lace 
plantaire  do  ses  orteils  (démaicbe  digitigrade).  D'autres  Ibis,  mais  beau- 
coup plus  rarement,  on  observe  un  pied  bot  talus  (lîg.  M)). 
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La  paraJmie  faciale,  enfin,  n'est  pas  rare  dans  riiémiplégic  cérébrale 
infantile.  Elle  se  rencontre  snrtout  dans  les  formes  paralytiques  graves, 
et  fait  défaut  dans  les  formes  légères  ainsi  que  chez  les  athétosiques  purs, 
mais  dès  que  Taflection  est  un  peu  ancienne,  elle  est  rarement  prononcée: 
il  s'agit  d\me 
parésie  plutôt 
que  d'une  para- 
lysie, nullement 
comparai»  le 
comme  intensi- 
té à  celle  (pie 
Ton  observe 
dans  rhémiplé- 
trie  de  l'adulte. 
Comme  chez  ce 
dernier ,  elle 
prédomine  dans 
le  domaine  du 
facial  inférieur, 
mais,  je  le  ré- 
pète, leplussou- 
vent  cette  para- 
Ivsie  n'attire  pas 
l'attention  de 
prime  abord,  il 
faut  la  chercher 
avec  soin,  pen- 
dant les  mouve- 
ments de  la  mi- 
mique surtout, 
et  on  peut  alors 
constater  une 
différence  lé- 
gère de  nintilit('' 
dans  les  deux 
moitiés  de  la 
face.  On  peut 
observer  parfois 
un  léger  étal  de 

contracture  du  côté  paralysé  pouvant  faire  songer  à  l'existence  d'une  pa 
ralysie  faciale  alterne.  Cet  état  de  contractuie  est  du  reste  très  rare,  d'or- 
dinaire très  léger,  pas  toujours  cependant  (fig.  45),  en  aucun  point  cepen- 
dant conqiarable  à  la  contractme  des  meml)res,  et  lorsqu'on  le  rencontre, 
ce  qui,  je  le  répète,  n'est  point  conunun,  il  est  caractérisé  i)ar  une  éléva- 
tion légère  de  la  commissure  labiale  du  côté  paralysé  qui  est  alors  animée 


Fi-.  42.  "^ 

FifT.  41  et  4-2.  —  Ces  figures  représentent  la  dcforination  du  pied  —  éqiii- 
nisme  varus  excessif  avec  pied  creux  -  dans  un  cas  d'Iiéniiplétcie  cérébrale 
infantile  avec  athétose  (malade  représenté  dans  la  figure  ôo). 
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(le  petits  nionvcmcnts  clonicjiics  lylluiu'S  délrvation  rt  (raliaissoiiiciit 
(li('Miii-s|iiism('  lal)i(''  iiitoi'mittciit,  tic  lal)i('').  (le  |)lu'iî(»iii('n(\  tirs  rare  dans 
la  l'oniio  paralytiqno  simpl(>  de  la  paialysio  iiilaiitilc,  —  sur  (p.iatiiizc 
malades  je  ne  l'ai  pas  i-eneonlré  une  seule  lois  —  est.  au  contraire,  assez 
couunun  dans  la  forme  avec  atliétose  (li^-.  r>6  et  4.")). 

l/état  de  Vintcllif/ence  est  très  variable  chez  ces  malades.  On  ne  pent 
dire  (pie  cette  dernière  soit  allérée  proportionnellement  <à  lintensilé  de 
riiéniipléiiie  car,  dans  les  denx  cas  de  lésion  capsniaire,  le  délicit  iulel- 
lectuel  est  beaucoup  moindre  (pie  lorscpi'il  s"ai;it  (1(>  lésion  corticale 
(''t(>ndue  ou  de  porencéphalie.  D'une  manière  jjénérale,  c'est  :  la  l'aiblesso 
iidellectiielle  que  l'on  constate  chez  les  sujets  atteints  (riiémipl('<>ic  céré- 
brale infantile,  faiblesse  intellectuelle  dont  on  peut  constater  tous  les 
degrés  jusqu'à  rimbécillité  complète.  D'autres  fois,  mais  plus  rarement, 

1  intelligence  nest  pas  ou 
]M'esquepas  touchée,  la  faculté 
d  aj)prendre  et  la  mémoire 
sont  bonnes,  le  sujet  sin- 
stiuit  facilement.  Par  contre, 
la  volonté  ainsi  que  les  facul- 
tés alï'ectives  sont  faibles. 
L'activité  fait  défaut,  le  sens 
moral  est  nul,  et  il  existe  de 
la  perversion  du  caractère. 
Lorsque  l'hémiplégie  est  bi- 
latérale, les  troubh^s  intellec- 
tuels sont  toujours  plus  ac- 
cusés. Du  reste,  ces  troubles 
sont  souvent  aggravés  dans 
la  forme  unilatérale  comme 
dans  la   forme  bilatérale  par 

iMo.    ir..  -  Mouvernon.s  sposmodiMues   dnn*  le  domninc  L<'|Hl«'psie.  Toutcfois,   dailS  la 

du  r.icifil  dioit.  iiri'diiiiiinantdi' lieaucoiip  dans  le  facial  maioiit(''      (Ics     Cas  ,      lorS(|U(î 

inririeiu- —  licliis  s.-n-doniqiio  spasiiiodique  —  chez  un  ...    ',       .     .,     .         .      .         .. 

iioiuuie  lie  vin^t-tiois  ans  alteinl   d'hi'iiriplrjiie   céré-  llieunplegie      inlailtlle      sac- 

brale  infantile  du  coté  droit,  avec  mouveuicnts  clioivo-  Compa<>ne  (le  ll'OubleS  (le  lill- 

atlu'losiquos  marqués  surtout   dans  le  luenihre  supé-  '^     ^                            ,  ,             .       . 

rlcui.  Origine  ron-énitale  de  rallection  (liicèlre,  IS'.tS).  telIlgeUCe,  CCS  lr0Ul)les,  auiSI 

(pie  la  montré  Doui'neville, 
restent  stationnaires  et  n"aboutiss(Mit  que  très  rarement  à  la  démence 
progi't'ssive  si  commune  chez  les  iiiiciens  épiiepli(pies. 

Chez  l'enfant  comme  chez  ladulte,  Ihémiplégie  pent  présenter  tous  les 
degrés  dintensité  |)ossible  et.  j)lus  souvent  (pie  chez  l'adulte,  elle  siège 
des  deux  c('>tés  du  corps.  —  lirmiplciiic  hilnlci'dlc  (lig.  44).  —  Freud  et 
Ries  ont  soutenu  (pie  les  gauchers  étaient  des  sujets  (pii,  dans  renfance. 
avaient  été  atteints  d  iK'uiiplégie  droite  légèic  et  curable,  dette  opinion, 
me  jiarait  ])our  le  moins,  fortement  exagérée. 

Je  signalerai  encore  comme  une  parlictdarilé  très  frè(pienle  de  riiémi- 
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plôgio  infanlilt',  rexisloncr  de   convulsions  (''[jHeptifoiinos,  à   type   très 

souvent  unilalrial,  (lol)utanl  ])ar  le  uicuilu'c  paralysé,  ainsi  que  la  présence 

presque  constante  dans  ces  uieuihres  paralysés  —  dans  le  uieiubre  supé 

rieur  en  particulier  —  de  uiouveiuenls  involontaires  de  divers  ordres  — 

lreml)lements.    athéfose,    clio- 

rée,  mouvements  clioréo-atlié- 

tosiques  (voy.   ces  mots).   Ces 

mouvements    sont   aussi    fré- 

([uents  dans  Ihémipléiiie  céré- 

])rale  inl'antile  (pi'ils  sont  rares. 

exceptionnels,    dans    celle   de 

Tadulte. 

Sémiologie  de  l'hémi 
plégie  infantile.  —  Congé- 
nitale, riiémiplégie  infantile 
peut  relever  d  un  arrêt  de  déve- 
loppement ou  d'une  artérite 
inl'cctieuse  intra-utérine.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  lésion  est 
surtout  celle  de  la  porencé[)lia- 
lie.  Après  la  naissance,  les 
causes  susceptibles  de  la  déter- 
miner sont,  en  dehors  du  trau- 
matisme, les  maladies  iulec- 
tieuses  en  général.  Toutes  les 
infections  de  l'enfance  peuvent, 
dans  certaines  circonstances 
données,  produire  une  hémi- 
plégie. Les  lésions  les  plus  con- 
stantes sont  celles  tle  l'hémor- 
ragie cérébrale  et  du  ramollis- 
sement |)ar  artérite.  D'autres 
lois  le  ramollissement  siu'vient 
parend)olic  au  cours  d'une  en- 
docardite en  voie  de  dévelo[tpe- 
ment.  I/hémiplégie  infantile 
peut  encore  être  la  consé([uence 
d'une  encéphalite  ou  d  une  mè- 
ningo-encéphalite    infectieuses 

terminées  par  sclérose  mais,  le  plus  souvent,  les  lésions  constatées  à 
l'autopsie  sont  les  mêmes  <pi(>  celles  de  riuniiplégie  de  l'adulte,  à  savoir: 
foyers  centraux  d'hémorragie  ou  de  ramollissement,  lésions  coi'licales  d(> 
ramollissement,  —  j)laques  jaunes  —  l'elevant  d'une  throndiose  |)ar 
endartérite  ou  d'ime  embolie. 


Fiy  -il.  —  [louble  lit'ini|)ir'^qe  cérébrale  iiilMiililr.  sur- 
vomie à  l'à'^e  (Je  trois  mois  ;i  la  suite  de  convulsions. 
Étatclii malade  à  l'âge  de  trente-quatre  ans.--  Débilité 
cérébrale  très  accusée.  Pas  d'épilepsie.  Ici  la  lésion 
est  vraisemblablement  celle  de  la  porencéplialie  dou- 
ble (Bicétro,  ISilri). 
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17"  Association  organo-psychique  dans  l'hémiplégie. —  Un  liénii 
plégique  organique  banal  devient  hystérique  ou  neurasthénique:  son 
hémiplégie  s'améliore,  la  force  revient  dans  les  membres,  suHisante  pour 
les  mouvements  ordinaires  et  pour  la  marche  ;  et  cependant  il  ne  marche 
pas  ou  marche  très  mal  parce  qu'il  est  devenu  phobique  (Charcot,  Gias- 
set).  Ces  faits  doivent  être  bien  connus,  surtout  au  point  de  vue  de  leur 
pronostic  et  de  leur  traitement.  Ici,  en  effet,  la  rééducation  des  mouve- 
ments ainsi  que  la  suggestion  à  l'état  de  veille  peuvent  rendre  de  grands 
services. 


II.  —  HÉMIPLÉGIE    DISSOCIEE.  —  MOXOPLEGIES 

Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  dans  l'hémiplégie  ordinaire,  classique, 
toute  une  moitié  du  corps  participe  à  des  degrés  divers  à  la  paralysie. 
D'autres  fois  ce  sont  certains  segments  qui  sont  seuls  paralysés  on  a  alors 
affaire  à  des  monoplegies.  Ces  monoplégies  sont  tantôt  primitives,  c'est 
à-dire  qu'elles  s'accusent  d'emblée  comme  telles,  tantôt  secondaires  et  ne 
sont  que  le  reliquat  d'une  hémiplégie.  L'existence  d'une  monoplégie, 
comporte  une  valeur  sémiologique  de  localisation,  beaucoup  plus  précise 
<jue  celle  de  l'hémiplégie  banale.  On  peut  rencontrer  des  monoplégies 
jiures,  c'est-à-dire  des  paralysies  limitées  à  un  seul  membre  ou  même  à 
certains  muscles  d'un  membre  et  des  monoplégies  associées,  qui  ne  sont 
autres  que  des  hémiplégies  partielles. 

Monoplégies  pures.  —  Ici  la  paralysie  porte  sur  un  seul  mendire  — 
bras  ou  jambe  —  monoplégie  brachiale,  crurale;  mais  en  réalité  on  n'a 
jamais  affaire  à  une  paralysie  absolument  limitée.  Dans  la  mono|)légie 
brachiale  la  j)lus  pure,  le  membre  inférieur  n'est  pas  aussi  vigoureux 
(pi'auparavant,  et  dans  la  monoplégie  crurale  la  plus  classique,  le  niend)re 
supérieur  n'est  pas  davantage  complètement  et  absolument  intact.  On 
peut  observer  une  monoplégie  faciale,  et  ici  les  caractèi'cs  de  la  ])aralysie 
sont  ceux  décrits  plus  haut  à  propos  de  la  paialysie  faciale  d'origine  céré- 
brale, une  monoplégie  linguale,  —  paralysie  d'un  côté  de  la  langue. 
Dans  la  monoplégie  des  meml)res  —  brachiale,  crurale  —  la  topographie 
de  la  jiaralysie  est  la  même  (|ue  dans  Ibémiplégie  comnume. 

Diagnostic  et  valeur  sémiologique  des  monoplégies.  —  L'existence 
d'une  monoplégie  est  facile  à  iccoimaitre  et  il  en  est  de  même  de  sa 
cause.  Ici,  de  même  (pie  pour  Ibémiplégie,  on  reclierchera  si  la  mono- 
plégie est  de  nature  fonctionnelle  ou  organiipie. 

Dans  Vhystérie  et  dans  Vhystéro-lrauinafisnie,  on  rencontre  iiéipieiii- 
ment  des  monoplégies  lu'achiales  et  crurales.  Le  diagnostic  est  facile  à 
porter,  car,  dans  ces  cas,  la  monoplégie  s'accompagne  en  général  de 
tioubles  sensitifs  très  marqués  dans  le  membre  |)aralysé.  Dans  la  mono- 
plégie biachiale  par  hvstéro-liauniati^me.  les  troubles  sensitifs  s'étendent 
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jusqu'au  moignon  de  Tépaule  —  ancstliésie  en  manche  de  gigot  de  Char- 
cot.  —  Souvent  aussi  on  rencontre  chez  ces  malades  d'autres  symptômes 


de  la  névrose,  et  en  particulier  une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle 
siégeant  du  même  coté  que  la  monoplégie. 
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Dnils  les  monoplriiics  de  c;mse  (>igani(juc  il  y  aura  lieu  de  rodicrchor 
si  la  iHoii(»|)lri;i('  t'sl  de  cause  |)(''ri|)lu''ri(|U('  (névriti"),  ou  centrale  (médul- 
laire ou  céiéljiale). 

]jes  paralysies  dn  j)Ie.riis  hracliial  par  lésion  du  plexus  ou  des  racines 
—  parah/sies  )'(«Uciilaircs  —  sont  faciles  à  leconnaitic.  L"atro|)liie  mus- 
culaire considéiahle,  la  paralysie  ilasipie,  Taliolition  des  réilexes  tendi- 
neux, les  trouldes  de  la  sensiltilité,  les  douleurs,  les  troubles  vaso- 
moleurs  et  tropliiipies,  rétat  de  la  pupille,  les  altérations  mar(juées  de 
la  contraclilité  électrique,  entin  la  notion  étiologi(jue  —  traumatisme, 
accouchement  laborieux,  compiession  du  ])lexus  ou  de  ses  racines  |)ar 
une  tumeur,  un  cal  vicieux,  etc.  —  assureront  le  diau;nostic.  Il  faudra 
songer  aussi  à  la  possibilité  de  la  névrite  apopleeli forme  —  bémoi'ragie 
du  plexus  brachial  -  (l)id)ois,  Dejerine),  dans  les  cas  où  les  notions  étio- 
logiques  (jue  je  viens  dénumérer  et  en  particulier  le  traumatisme. 
\iennent  à  faire  défaut.  (Yoy.  Paralysies  du  plexus  brachial.) 

Dans  le  membre  inférieur  on  peut  observer  des  phénomènes  analogues, 
tnouoplegie  crurale  avec  atrophie  musculaire  et  troubles  de  la  sensibi- 
lité —  à  la  suite  de  compression  du  plexus  lombaire  et  sacré  par  des 
tumeurs. 

Quant  à  ce  qui  concerne  lexistence  d'une  monoplégie  brachiale  ou 
crurale  relevant  de  la  )ierrile  périphérique,  je  la  considère  connue  très 
rare.  Le  caractèie  propre  en  elVet  de  la  néviit(>  ]iéri|ihérique  —  qu'elle 
relève  d'une  infection  ou  d  une  intoxication  nettement  classée  déterminée, 
ou  qu'elle  ne  soit  que  la  localisation  sur  les  nerfs  péripliéri([ues  d'un 
processus  infectieux  ou  toxitpie  non  déterminé,  —  le  caractère  propre  de  la 
névrite  périphérique,  dis-je,  est  en  effet  d'avoir  des  elîets  électifs  symé- 
triipies,  c'est-à-dire  d'agir  sur  les  membres  homologues  de  chaque  côté. 
(In  ])eut  cependant  rencontrer  des  faits  —  et  pour  ma  part  il  lu'a  été  donné 
d'en  observer  deux  exeuq)les  très  nets  —  de  monoj)légie  bracbiale  avec- 
atrophie  musculaire  considérable,  douleurs  spontanées,  hyperesthésie 
excessive  à  la  pression  des  troncs  nerveux  et  des  masses  nuisculaires, 
intégrité  de  la  sensibilité  objective,  et  dans  lescpuds  la  guérison  couq)lète, 
totale,  au  bout  d'un  teuqisplus  ou  moins  long  —  se|)t  et  dix  mois  dans 
mes  cas  —  est  veiuu*  jii'ouvei'  (pie  les  neifs  péi'iphériques  étaient  seuls 
en  cause. 

J'ai  ol)scrvé  la  même  svnq)tomatologie  chez  un  sujet  atteint  de  névrite 
rhumatismale  du  plexus  bracbial.  Dans  ces  dilTérents  cas,  le  diagnostic  de 
névrite  périphériijue  est  du  reste  facile  à  établir.  (Voy.  Atrophies  inuscu- 
laires  iiérritifjues.) 

Dillerentes  alfections  iné<\ullairei>  |»euveid  produire  une  mouo|dégie 
brachiale  ou  crurale  avec  atiopliie  umscidaire,  et  en  parliculier  la  para- 
lijsie  iufaulile  (p(diomy(''lite  aigué).  Il  en  est  de  nuMue  pour  \n  jxtrah/sie 
spinale  aiqué  de  l'adulte,  alVection  du  reste  très  rarement  observée,  (les 
monoplégies  avec  atrophie  musculaire,  llaccidité,  etc.,  sont  faciles  \\ 
i'ec(>nnaitre.  La  si/riiKionn/i'l/e   unilatérale  (lig.  !M»)   peut  évoluer  avec 
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les  nllurps  d'une  monoplégic  brachiale    à  marche  h^nte  et   progressive 


Fifc.  40.  —  Zones  sensitivo-inotrices  et  sensorielles  de  la  face  externe  du  cerveau  de  l'homme. 

MI,  zone  du  membre  inférieur.  —  MS,  zone  du  membre  supérieur.  —  F,  zone  de  la  face,  du  |)harynx, 

du  larvnx  et  des  masticateurs.   —  Ar,  centre  cortical  de  l'auililion  comuuuie. 


Fig.  J7.  —  Zones  sensitivo-motrices  et  sensorielles  de  la  face  inliMiii'  ilii  cci-veau  dr  l'iionime. 

Ml.  zone  du  membre  inférieur  s'étendant  à  la  jiartie  postérieure  de  la   1'"  ciii-iin\oliitioii  interne. 

V,  centre  cortical  de  la  vision.  —  0.  cculre  cortical  de  l'olfaction  (i-oiiif  dAnninini. 

(Dejerine  et  Soltas,  Dejerine  et  Mirallic').  L'atrophie  imisciilaire,  dans  ce 
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dernier  cas,  est  accompagnée  des  troubles  dissociés  de  la  sensibilité  que 
Ton  lencontre  dans  celte  afTection. 

Dans  les  lésions  unilalérales  de  la  moelle  (''|)inière  —  j)laies,  fractures 
ou  luxations  du  rachis,  tumeurs,  foyers  myélitiques  unilatéraux,  hémato- 
inyélie  unilatérale  —  on  observe  du  côté  de  la  lésion  une  monoplégie  cru- 
rale, dont  lintensité  varie  depuis  l'impotence  complète  et  totale  juscjuVi 
la  parésie  légère.  Ici  l'existence  du  syndrome  de  Rrown-Séquard  assurera 
le  diagnostic  (voy.  Troubles  âe  la  sensibilité).  Ici,  enfin,  sauf  lorsque 
riiématomyélie  est  en  cause,  l'atrophie  musculaire  fait  défaut  ou  est  peu 
accusée.  Lorsque,  au  lieu  de  siéger  dans  les  régions  dorsale  ou  lombaire  de 
la  moelle  épinière,  la  lésion  occupe  la  région  cervicale,  les  symptômes  sont 
alors  ceux  de  Vhémiplégie  spinale  avec  anesthésie  croisée  (voy.  p.  551). 

Le  syndrome  monoplégie  peut  donc  s'observer  dans  le  cas  de  lésion 
névritique  ou  médullaire,  mais  on  le  rencontre  surtout  dans  le  cas  de 
lésions  cérébrales  et,  en  particulier,  dans  le  cas  de  lésions  corticales.  On 
peut  l'observer  encore  h  la  suite  de  lésions  sous-corticales  limitées,  la 
chose  est  déjà  plus  rare,  et  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  le  cas 
de  lésion  capsulaire. 

Ces  monoplégies  se  comportent  du  reste  au  point  de  vue  de  leur 
évolution,  lorsqu'il  s'agit  de  monoplégie  des  membres  —  monoplégie 
brachiale,  crurale,  —  connue  l'hémiplégie  ordinaire.  D'abord  flasques  au 
début,  elles  s'accompagnent  par  la  suite  de  contracture  lorsque  la  lésion 
a  détruit  le  centre  cortical  correspondant.  Souvent,  ces  monoplégies 
s'accompagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  plus  ou  moins  accusés  et 
dont  l'intensité  en  général  décroit  assez  rapidement,  bien  (pie,  dans 
certains  cas,  ils  ])uissent  persister  longtenqîs.  Comme  dans  Ihémiplégie 
ordinaire,  enfin,  l'atrophie  musculaire  est  chose  assez  commune,  sans 
toutefois  jamais  atteindre,  il  s'en  faut  même  de  beaucoup,  l'intensité 
(|uc  l'on  observe  dans  les  monoplégies  par  lésions  névritiques,  ou  dans  les 
monoplégies  de  cause  médullaire,  lorsque  la  corne  antérieure  participe  à 
la  lésion.  Dans  ces  monoplégies  brachiales  et  crurales,  l'état  des  réflexes 
tendineux  est  le  même  que  dans  l'hémiplégie  ordinaire  (voy.  Ré/Iexes 
tendineux). 

La  localisation  anatomique  de  la  monoplégie  est  facile  à  établir  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  en  se  reportant  à  la  topographie  des  centres 
moteurs  (voy.  fig.  45,  46,  47).  Une  mono|ilégie  erurale  inditpie  une 
lésion  de  l'extrémité  supérieure  des  frontales  et  paiiétale  ascendante  et 
du  lobule  paracentral.  Une  monoplégie  6r«c//«a/f  correspond  à  une  b'sion 
de  la  partie  moyenne  de  la  région  rolandi(pie.  ï'ne  monoplégie  faciale 
indique  une  lésion  siégeant  un  p(Mi  au-dessus  de  ro|)ercule  lolandique; 
une  monoplégie  linguale  correspond  à  une  lésion  de  la  partie  operculaii-e 
de  la  frontale  ascendante.  La  mono|)légit'  faciale  isolée  est  très  rare, 
et  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  monoplégie  brachiale;  la  monoplé- 
gie linguale  est  également  très  rare,  l  ne  des  monoplégies  précédentes 
peut  survenir  dans  des  cas  de  lésion  sous-coi'ticale  exactement  limitée 
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nu  centre  moteur  correspondant.  C'est  là  une  éventualité  anatomique 
peu  commune.  Enfin  les  lésions  corticales  produisent  très  souvent  des 
accès  d'épilepsie  partielle,  épilepsie  jacksonienne;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  Ton  a  observé,  bien  que  le  fait  soit  peu  commun,  des  accès 
typiques  d'épile|)sie  partielle  à  la  suite  de  lésions  sous-corticales  limitées. 
Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  rencontrer  un  exemple  des  plus  nets, 
accès  d'épilepsie  jiartielle  commençant  i)ar  la  main,  et  dans  lequel  un 
tubercule  siégeant  en  pleine  substance  blancbe  et  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  l'écorce,  était  In  cause  unique  des  accidents  observés  pendant 
la  vie. 

lit.  —  PARAPLÉGIE 

On  désigne  sous  le  nom  de  paraplégie  la  paralysie  des  deux  membres 
inférieurs,  des  deux  membres  supérieurs,  ou  des  quatre  mend)res;  elle 
{)eut  être  motrice,  sènsitive  ou  mixte.  Comme  Ibémiplégie  elle  peut 
être  de  cause  organique  ou  fonctionnelle. 

La  j)araplégie  se  présente  sous  deux  modes  :  celui  de  la  paraplégie 
flasque  et  celui  de  la  para[)légie  spasnwdiqiie,  suivant  que  le  tonus  muscu- 
laire et  les  réflexes  sont  diminués  ou  abolis,  ou  au  contraire  exaltés, 
•l'aurai  ici  surtout  en  vue  l'étude  de  la  paraplégie  motrice  et  de  la  para- 
plégie mixte  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La  paraplégie 
purement  sènsitive,  est  en  effet  rare  et  relève  de  l'hystérie.  (Voy.  Sémio- 
logie de  la  sensibilité.) 

J'étudierai  la  sémiologie  de  la  paraplégie  organique  dans  deux  condi- 
tions différentes  :  à  savoir  lorsqu'elle  relève  ou  non  d'une  affection  systé- 
matisée du  système  nerveux.  Par  affection  systématisée,  j'entends  selon 
la  tradition,  toute  affection  relevant  d'une  lésion  étroitement  localisée  à  un 
système  de  neurones  —  scléroses  systématiques  de  Yulpian  —  et.  par 
affection  non  systématisée,  toutes  celles  qui  frappent  indifférennnent  dillé- 
rents  systèmes  de  neurones.  J'étudierai  enfin  la  paraplégie  .sine  materia 
ou  paraplégie  dite  fonetiounelle. 

La  paraplégie  motrice  est  la  conséquence  d"une  interruption  dans  les 
voies  motrices  :  ces  voies  sont  constituées  par  deux  neurones,  le  neurone 
cortical  (cellule  pyramidale  et  faisceau  pyramidah  et  le  neurone  médul- 
laire (cellule  ganglionnaire,  racines  antérieures,  nerfs  péiipbéri(]ues). 
Une  altération  bilatérale  (pielconque  de  ces  neurones  se  manifeste  clini- 
quement  sous  forme  de  paraplégie  :  la  ]iaraplt''gie  i)ar  lésion  du  premier 
neurone  est  dans  la  majorité  des  cas  une  [laraplégie  spasni(tdi(jue,  plus 
rarement  une  paraplégie  flasque  et,  dans  lun  connue  l'autre  de  ces  cas, 
il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  d'atrophie  musculaire  véritable;  la  })ara- 
plégie  par  lésion  du  deuxième  neui'one  est  une  paraplégie  flasque  avec 
ou  sans  troubles  de  la  sensibilité  suivant  les  cas  et  toujoui's  accouqiagnée 
d'atrophie  musculaire.  Les  paraplégies  des  affections  non  systématisées 
sont  presque  toujours  dues  à  une  interruption  du  premier  neurone  ou 
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iieurono  cortical,  beaucoup  plus  rareuicnt  à  une  iut('n'U|)tion  du  dcuxicnic 
neurone  ou  neurone  médullaire.  J'étudierai  successivement  :  1"  Icspara- 
|)lé<iies  non  systématisées;  2"  les  paraplégies  systématisées  du  neurone 
cortical;  7)"  les  j)ara|)légies  systématisées  dn  neurone  médullaire;  4"  les 
parapléj^ies  fonctionnelles. 


I.  —  LES  PARAPLÉGIES  DANS  LES  AFFECTIONS  NON  SYSTEIV[ATISEES 

DE  LA  MOELLE 

Elles  se  traduisent  clini((uement  soit  sous  forme  de  paraplégie  flascpu', 
soit  sous  forme  de  paraplégie  sj)asmodi(|ue  ;  je  décrirai  ces  deux  modalités 
en  général,  et  indi(pu>ra!  ensuite  les  caractères  particuliers  qu'elles  affec- 
tent suivant  la  nature,  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion. 

Paraplégie  flasque.  —  Tandis  que  la  paraplégie  spasmodique  est  tou- 
jours l'expi-ession  clinicpie  dune  lésion  des  centres  encéphaliijues  — 
lésion  bilatérale  de  la  région  rolandique  supérieure  ou  lésion  médul- 
laire —  la  paraplégie  flascpie  appai'tient  à  la  fois  aux  lésoins  des  centres 
et  à  celles  des  nerfs  péripliéri(|ues  ou  des  muscles,  mais  elle  revêt  un 
aspect  clinique  dilférent  suivant  son  origine  centrale  ou  périphérique. 
L'étude  de  cette  dernière  devant  être  traitée  dans  dilTérents  cluq)itres, 
je  ne  m'en  occuperai  ici  qu'accessoirement  et  seulement  à  propos  de  la 
paralysie  dite  ascendante  aiguë  (voy.  p.  559).  (Voy.  aussi  atrophies 
musculaires  imw  poliomyélite  aiguë  et  par  névrite  périphérique.) 

Je  supposerai  pour  la  description  de  la  paraplégie  llasque  et  de  la 
|iaraplégie  spasmodi(pie,  cpio  Ton  se  trouve  en  pi'éscnce  d'un  malade 
atteint  d  luie  lésion  de  la  moelle  dorsale  ;  j'exposerai  ensuite  les  variantes 
du  tableau  clini(|ut',  lorsque  la  légion  siège  à  la  région  cervicale  ou  à  la 
région  londtaire. 

Paraf)léqic  flasque  centrale.  -  Elle  est  caractéi'isée  par  la  perte  totale 
du  mouvement  des  nuMubres  inférieurs,  aussi  bien  du  mouvement  volon- 
taire que  du  mouvement  rétiexe,  par  labolition  du  tonus  musculaire,  par 
la  |)aralysie  du  rectum  et  de  la  vessie.  Elle  n'est  un  signe  certain  de  la 
section  conq)lète  de  la  moelle  (pie  si  elle  persiste  indéliniment  comme 
paraplégie  llasque;  la  parajilégie  s|)asm()(li(pie  est  souvent  précédée,  en 
elTct,  d'une  phase  j)rémoniloire  de  paraplégie  llasipie  plus  ou  moins  longue 
ou  bien  ces  <len\  étals  allerneni  entre  eux.  ba  paraplégie  llasipie  passa- 
gère seia  éludit'c  en  même  leMq)s  (pie  la  |)ara|)légie  spasmo(li(pu',  la 
paralvsic  par  compression,  la  para|)légie  sypliilili(pie,  etc. 

I^arapléqie  /Ias(/ue  perittaneule  |)ar  lésion  transversale  com|)lèle  de  la 
moelle.   —  Aux  syni|)tomes  énumérés  ci-dessus,  il  faut  ajoutei'  une  ânes- 
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[hésic  totale  des  parties  innervées  parle  sennionf  médullaire  soiis-jacent  à 
la  lésion.  Il  y  aura  doue  aneslliésie  totale  des  nienihies  inl'éi'ieurs,  empiétant 
plus  ou  moins  haut  sur  l'abdomen  et  sur  le  trône  suivant  Tétage  médul- 
laire intéressé.  Les  réflexes  cutanés  sont  parfois  conservés  (Gerhardt, 
Ilifzig).  Le  cliatouilleuîent  de  la  plante  du  pied  provoque  chez  certains 
malades  des  secousses  cloniques  dans  le  membre  infériem-  du  même 
côté  et  parfois  aussi  dans  celui  du  côté  opposé  ;  tandis  que  la  percus- 
sion des  tendons  rotuliens,  le  choc  de  la  rotule  ou  le  redressement 
du  pied  sont  impuissants  à  f;iire  contracter  les  muscles  correspondants. 
Les  réflexes  abdominal  et  crémastérien  sont  |)lus  souvent  abolis  que 
le  réflexe  plantaire.  Mais  il  convient  de  faire  remarquer,  que  souvent 
les  réflexes  cutanés  sont  coiiqtlètement  abolis.  (Voy.  S.'iiiiofoqie  des 
réflexes.) 

Si  toute  trace  de  motilité  a  disparu,  les  muscles  et  les  nerfs  n'en 
ont  i)as  moins  gardé  leur  excital)ilité  électrique  galvani(jue  et  faradique, 
la  contraction  idiomu'sculaire  est  normale  :  si  on  soulève  les  membres 
inférieurs  au-dessus  du  jdan  du  lit  et  cproii  les  al)andonne  ensuite  à 
eux-mêmes,  ils  retombent  sans  résistance.  Le  membre  ainsi  saisi  donne 
l'impression  d\m  oi'gane  sans  vie;  les  mouvements  passifs  sont  iln-primés 
aux  segments  articulaires  avec  la  plus  grande  facilité  et  il  ne  se  produit 
pas,  pendant  longtemps  du  moins,  de  rétractions  musculaires  ou  aponévro- 
ti([ues;  sous  le  poids  des  couvertures,  le  pied  est  en  équinisme,  souvent 
il  repose  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe.  Enfin,  sauf  complication 
de  névrite  ou  de  poliomyélite,  il  ne  se  produit  pas  d'atrophie  muscu- 
laire des  membres  inférieurs,  mais  une  émaciation  qui  s'accuse  avec  le 
temps. 

Les  urines  s'écoulent  continuellement  et  irritent  les  parties  génitales 
et  la  face  interne  des  cuisses  ;  le  sphincter  anal  est  impuissant  à  arrêter 
les  matières  fécales;  par  contre,  du  fait  de  la  |)ai'alvsie  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  le  malade  est  incapable  de  faire  le  moindre  effort  de 
défécation.  La  diminution  de  résistance  aux  traumatismes  extérieurs  et 
aux  agents  microbiens,  créée  par  la  diminution  de  l'influx  trophique  des 
centres  médullaires,  favorise  le  développement  des  lésions  de  décubitus; 
des  escarres  se  creusent  au  sacrum  et  aux  trochanters,  la  peau  des  mem- 
bres inférieurs  s'altère,  s'épaissit,  s'infiltre,  et  la  circulation  y  étant  moins 
active,  elle  s'ulcère  souvent  aux  jioints  de  contact. 

Dans  les  cas  de  section  nette  et  complète  de  la  moelle,  Tanesthésie  pré- 
sente la  distribution  radiculaire  (pii  sera  étudiée  jdus  loin.  (Voy.  Scmio- 
Irxfie  (le  la  sensihilité.) 

Paraplégie  spasmodique.  —  Quand  on  examine  un  malade  atteint  de 
paraplégie  spasmodique,  on  observe  deux  espèces  de  syuq)tùm(^s  :  les  uns 
paralytiques,  les  autres  spasmodiques.  Au  degré  le  plus  couq)let,  le  pai'a- 
plégi(jue  est  un  impotent  des  mend)res  inférieurs,  il  ne  peut  exécuter 
aucun  mouvement  ni  des  orteils,  ni  du  pied,   ni  de  la  jambe,  ni  de  la 
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cuisse;  le  malatlo  est  un  paialv tique  par  coutracture.  A  un  degré  moins 
avancé  la  uiotilité  nest  pas  totalement  abolie,  le  malade  peut  encore 
exécuter  quelques  petits  mouvements  de  llexion  et  d'extension  des  orteils, 
de  la  jambe  ou  de  la  cuisse;  nous  verrons  plus  loin  que  la  paraplégie, 
d'abord  totale,  peut  diminuer,  puis  disparaître  complètement.  Ce  qui 
imprime  à  ce  mode  de  paraplégie  un  cachet  particulier,  c'est  l'exaltation 
des  réflexes  et  l'existence  d'un  degré  plus  ou  moins  élevé  de  contrae- 
ture  ;  dans  les  formes  les  plus  légères,  il  peut  n'exister  que  de  l'exaltation 
des  réflexes  et  quelques  secousses  uuisculaires  intermittentes.  Dans  les 
formes  les  |)lus  typiques,  la  coutracture  immobilise  les  membres  dans 
une  attitude  permanente  ;  entre  ces  deux  formes  ou  peut  rencontrer  tous 
les  intermédiaires.  C'est  par  la  combinaison  de  ces  deux  éléments,  para- 
lytique et  spasmodique,  qu  est  constituée  la  paraplégie  spasmodique. 
Chez  certains  individus  Télément  spasmodique  prédomine  à  tel  point 
que  le  clinicien  trouverait  diflicilemcnt  les  traces  de  la  paralysie  ;  on  peut 
être  un  spasmodique  sans  être  forcément  un  paralytique. 

J'ai  supposé,  pour  la  clarté  de  l'exposition,  que  l'on  se  trouvait  eu 
présence  d'un  malade  atteint  dune  affection  de  la  région  dorsale  de  la 
moelle,  affection  non  systématisée.  Supposons  que,  dans  ce  cas,  il  s'agisse 
d'uile  compression  ou  dun  foyer  de  myélomalacie;  on  aura  affaire  alors 
à  une  paraplégie  des  membres  inférieurs.  Quand  on  découvre  le  malade 
couché  dans  son  lit,  on  ne  constate  parfois  rien  d'anormal  dans  l'attitude 
de  ces  membres  inférieurs,  et  c'est  seulement  par  l'examen  qu'il  sera 
possible  de  se  rendre  conqite  de  l'état  spasmodique  de  la  paraplégie  : 
d'autres  fois,  les  membres  sont  raides,  les  cuisses  fortement  rapprochées, 
les  jambes  en  extension  sur  la  cuisse,  les  pieds  en  équinisme  avec  un 
certaùi  degré  d'adduction  et  de  rotation  de  la  plante  du  pied  en  dedans. 
Le  tendon  du  jandjier  anléiieui'  soulève  à  la  faç^'on  d'une  corde  la  peau  du 
cou-de-pied  ;  les  reliefs  des  nmscles  et  particulièrement  celui  du  triceps 
crural  se  dessinent  sous  la  peau.  On  devine  déjà  l'état  spasmodi<pu'  à  ce 
seul  aspect  du  malade  et  il  suflit  d'un  siuqile  frùleuient  du  drap  jiour 
justifier  les  soup(^'ons  ;  les  meud)res  se  raidissent  en  etfet  davantage,  les 
attitudes  vicieuses  s'exagèrent.  Mais  la  rigidité  n'est  pas  limit('>e  senle- 
ment  au  domaine  des  nuMubres  inférieurs  :  les  nmscles  de  la  sangle  abdo- 
minale ainsi  que  ceux  de  la  région  lombaire  sont  également  contractures, 
le  malade  est  étendu  dans  son  lit  dans  une  position  intermédiaire  à  celle 
du  décubitus  dorsal  et  de  la  |)osition  assise.  Si  maintenant  on  vient  à  com- 
mandcu'  à  ce  malade  d'exécuter  des  mouvements  des  membres  inférieurs, 
il  uarde  l'iounobilité  malgré  tous  ses  efforts,  et,  mais  en  vain,  se  cram- 
ponne  aux  objets  enviroimants  pour  s(>  donner  plus  de  force.  Certains 
portent  instinctivement  leui's  mains  sous  la  cuiss<'  et  la  soulèvent  avee 
peine;  d'autres  peuvent  encore  lléchir  et  étendre  leurs  orteils  ou  soulever 
la  cuisse  et  la  jambe  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit;  ces 
mouvements  ne  sont  conseivés  (piel(|uefois  (pie  d'un  seul  coté.  La  |)ai'a- 
plégie  des  iiiembi-es  inféiicms  n'implique  pas  forcément  et  toujours  une 
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intensité  égale  de  la  paralpie  et  de  l'état  spasniodiqne  dans  les  deux 
niend)res.  En  dehors  des  cas  IVéïjuents  où  cette  égalité  existe,  il  n'est  pas 
rare  den  rencontrei'  dautres  dans  lesquels  un  membre  est  plus  pris  que 
l'autre;  Vhémiparaphhjic  spcisinodique  est  en  effet  assez  commune. 
Même  difticulté  pour  les  monvements  du  tronc,  le  malade  ne  peut  pas 
s'asseoir  seul  et  si  on  l'assied,  il  ne  peut  se  maintenir  dans  cette  position, 
le  corps  retombe  en  arrière,  aussitôt  qu'on  l'abandonne  à  lui-même.  Si 
on  le  couche  à  plat  sur  le  lit,  les  cuisses  restent  dans  la  demi-flexion 
sur  le  bassin;  les  hanches  ont  non  seulement  perdu  leui'  force,  mais  aussi 
lenr  souplesse. 

Lorsque  le  médecin  étudie  la  paraplégie,  le  malade  étant  au  lit,  il  ne  se 
contente  pas  de  lui  faire  exécuter  des  mouvements,  il  en  mesure  la  force 
et  l'étendue  en  y  opposant  un  ol)stacle  ou  une  résistance  :  il  met,  par 
exemple,  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse  et  il  dit  au  malade  de  résister 
de  son  mieux,  d'empècljier  l'exécution  du  mouvement  communiqué  :  c'est 
la  résistance  aux  mouvements  passifs.  Elle  est  en  général  beaucoup  plus 
énergi(}ue  que  ne  l'avait  fliit  prévoir  l'exécution  des  mouvements  volon- 
taires; chez  certains  malades,  il  est  absolument  impossible  de  fléchir  la 
jambe  sur  la  cuisse:  cette  résistance  est  due  beaucoup  plus  à  Texagération 
de  la  contracture  par  voie  réflexe,  qu'à  l'intervention  de  la  volonté.  La 
palpation  des  muscles  révèle  un  état  de  dureté  très  marqué  qui  augmente 
à  la  pression.  Tous  ces  synqîtùmes  sont  très  variables  en  intensité  d'un 
malade  à  un  autre  :  chez  quel([ues-uns  la  contracture  n'existe  pas,  elle  est 
latente  et  il  faut  recourir  à  des  ex[)édients  particuliei's  })our  mettre  l'élé- 
ment spasmodique  en  lumière.  Le  meilleur  est  l'étude  des  réflexes  tendi- 
neux :  on  constate  toujours  dans  ces  cas  des  modifications  des  réflexes 
tendineux  et  en  particulier  des  réflexes  jiatellaires,  puisque  ce  sont  eux 
(|u"on  examine  habituellement.  Ces  modilications  sont  de  deux  ordres  : 
quantitatives  et  qualitatives.  Quant itafives,  elles  se  traduiront  par  une 
plus  grande  amplitude  du  mouvement  ;  par  la  percussion  du  tendon 
rotulien  la  jambe  est  étendue  davantage  qu'à  l'état  normal,  à  ce  mouve- 
ment d'extension  du  côté  percuté  s'associe  parfois  un  mouvement  plus 
faible  dans  le  côté  opposé;  si  la  percussion  est  plus  forte,  le  réflexe  se 
généralise,  ily  a  production  de  mouvements,  non  seulement  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  mais  aussi  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  le  tronc 
qui  se  soulèvent  brusquement.  Qualitatives,  elles  sont  caractérisées  par 
la  brusquerie  de  la  contraction  et  par  l'association  presque  constante 
de  la  contraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ;  ce 
phénomène  est  très  net  quand  on  recherche  l'état  des  réflexes  rotuliens 
sur  un  malade  assis,  dont  les  cuisses  sont  croisées  l'une  sur  l'autre;  du 
côté  percuté,  la  cuisse  est  soulevée  brusquement  au-dessus  de  l'autre  : 
chez  les  malades  dont  la  contracture  est  très  forte,  ce  mouvement  de 
flexion  brusque  de  la  cuisse  sur  le  bassin  l'emporte  de  beaucoup  sur 
l'extension  de  la  jandjc  sur  la  cuisse.  Ces  modilications  (pialitativcs  de  la 
contraction  réflexe  ont  une  grande  valeur  diagnostique.  Les  autres  léllexes 
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Icndinciix  —  rc-ilcxc  du  leiuloii  d  Atiiillc  —  iunsi  ([iie  los  lôllcxes  ciilMiiés 
s(nit  ('«>aloni(MU  oxafîérôs;  le  fi'otteincnt  Ijiusquede  la  plante  du  })ied  di'lcr- 
luinc  do  la  lloxion  i)rusquc  de  la  jauihe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sui- 
le  bassin,  associés  à  des  mouvements  d'extension  des  orteils  (réllexe  de 
riahinski  ).  Même  exagération  pour  les  réllexes  périostes,  cirniastériens, 
péiiiens,  etc.  L'exag(;ration  des  réflexes  coexiste  le  plus  souvent  avec  la 
Ivcphlation  épileptoïde  ou  épilepto-spinalc  provoquée  —  phénomène  du 
pied.  Si  le  malade  étant  couché,  on  soulève  la  cuisse  avec  une  main  et 
que  de  Tautrc  appliquée  sur  la  face  plantaire  on  inqîrime  au  pied  un  mou- 
vement brusque  de  flexion  dorsale,  il  se  produit  une  série  d'oscillations 
du  |»ied,  (|ue  la  flexion  jilantaire  du  gros  orteil  (Brown-Séquard)  l'ait  cesser 
instantanément;  la  flexion  dorsale  du  ])ied  nest  pas  toujours  nécessaire 
pour  produire  le  phénomène  du  pied  et  chez  (pielques  malades,  il  snllit  de 
soulever  légèrement  le  membre  inl'érieur au-dessus  du  lit  jxtui'  (pie  la  lié- 
pidation  épile|)loide  apparaisse  aussitôt.  Un  ])hénomène  très  analogue  se 
produit  quand,  après  avoir  maintenu  la  jambe  en  extension  sur  la  cuisse, 
on  im])i'ime  un  mouvement  hruscjue  de  haut  en  basa  la  rotule  |iar l'index 
et  le  pouce  applitpiés  et  lixés  sur  son  bord  antérieur;  la  rotule  exécute 
alors  une  série  d'oscillations  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  ([ui  cessent 
lorsqu'on  la  dégage  {trépidation  rohilicniic,  pliénoinène  de  la  rotule). 
(Voy.  Sémiologie  des  ré  fie  j  es.) 

L'état  spasmodique  se  manifeste  encore  par  des  secousses  musculaires 
qui  surviennent  brusquement  et  fléchissent  la  jandje  sur  la  cuisse  ou  la 
cuisse  sur  le  bassin,  puis  disparaissent  de  même;  il  suffit  parfois  de 
frotter  la  peau  de  la  face  externe  des  cuisses  ou  des  flancs,  pour  que  la 
cuisse  se  fléchisse  sur  le  bassin,  alors  que  ce  mouvement  ne  peut  être 
exécuté  sous  l'influence  de  la  volonté.  Des  phénomènes  du  même  ordre 
ont  lieu,  pendant  la  miction  :  ce  sont  des  )uouvenients  spontanés 
réflexes.  Si  l'exagération  du  réflexe  rotulien  et  la  trépidation  épileptoïde 
sont  des  j)hénomènes  dont  la  coexistence  est  habituelle,  on  peut  aussi  les 
observer  isolément,  et  celte  dissociation  lient  vraisenddablement  au  siège 
de  la  lésion. 

La  contracture  des  membres  inférieurs  est  ordinairement  une  con- 
Iraclnre  d'extension,  mais  on  a  parfois  l'occasion  de  rencontrer  la  con- 
traclure  des  membres  inféi'ieurs  en  flexion  (flexion  de  la  jaud)e  sur  la 
cuiss(>,  de  la  cuisse  sui'  le  bassin,  flexion  dorsale  du  pied),  parfois  cette 
contracture  est  reuq)lacée  le  soir  ])ar  une  contracliuc  en  extension,  et  le. 
malin  la  contracture  en  flexion  réappaiait  de  nouveau.  On  pourrait  croii'e 
tout  d'aboi'd  à  la  disparition  de  la  contracture  sous  l'influence  du  som- 
meil; mais  sa  persistance  sous  une  aiitre  forme  avani  le  sonnueil  ne  laisse 
aucun  doute  sur  l'existence  de  ces  contractures  varial)les. 

Lors(pie  le  paraplégi(pi('  essaie  de  se  lever,  il  se  com|iorte  diflerenunent 
suivant  (|ue  c'est  l'élément  paralysie  ou  l'élément  ccuitracture  ipii  prédo- 
mine elle/  lui.  Dans  h»  |)reinier  cas,  il  fléchit  sur  ses  jambes  et  s'aflaisse- 
rail  sur  le  sol  si  on  ne  le  soutenait.  Dans  le  second  cas,  les  sym|>tômes 
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sont  heaiieoiip  |)lus  intéivssnnts  à  ('ludicr  et  c  es!   sur  do  tels  malados 
([lie  l'on  [tout  ('Indicr  la  déinarclie  dite  spasniodicpie. 

DénKU'chc  s})(isiii(i(li(jt(e.  —  Au  moment  où  le  malade  prend  contact 
avec  le  sol,  les  membres  inférieni's  se  raidissent,  le  ])it'd  est  assez  fré- 
quemment animé  d'oscillations  (jui  se  communiquent  à  la  cuisse  et  an 
tronc  (trépidation  spinale  spontanée),  les  cuisses  sont  rapprochées,  les 
genoux  se  touchent  pres- 
que, le  pied  est  en  varus 
équin  et  ne  repose  sur  le 
sol  (jue  par  la  pointe.  Le 
malade  marche  sur  son 
talon  antérieur  et  sur  la 
lace  plantaire  de  ses  or- 
teils —  démarche  digiti- 
grade. —  Le  tronc  est 
légèrement  incliné  en 
avant,  le  malade  s'appuie 
sur  deux  cannes  ponr 
marcher.  Pendant  la 
maiche,lespi(>ds  ne  quit- 
tent ]>as  le  sol,  mais  glis- 
sent sur  lui,  la  pointe  du 
pied  et  le  bord  externe 
sont  les  deux  principaux 
points  d'appui,  tandis  (pu' 
la  talon  et  le  bord  interne 
restent  toujours  à  une 
certaine  distance  au-des- 
sus du  sol  ;  aussi  ces  ma- 
lades usent-ils  l'extrémité 
antérieure  et  le  bord  ex- 
terne de  leurs  semelles 
(fig.  48).  Lorsqu'ils  se 
mettent  en  marche,  on 
n'observe  aucune  flexion 
des  différents  articles  du 
membre  inférieur:  celui 

ci  n'est  porté  en  avant  ([ne  par  une  inclinaison  avec  lolation  du  tronc  dn 
côté  opposé:  l'extrémité  supérieure  du  tronc  oscille  lat(''ialement  comme 
un  pendule:  la  (lémaiche  de  ces  malades  est  absolument  caractéristique, 
et  on  l'a  fort  bien  (b'signée  par  le  tei'uie  de  (Jc'nini-clic  des  (idUinaci's 
(Cbarcot).  La  marche  est  toujours  lente  et,  à  lonle  tentative  d'accéléra- 
tion, la  rigidité  s'accentue.  Chez  d'antres,  la  marche  n'(^st  possible  qu'à 
1  aide  de  béquilles,  l'extension  du  pied  sni'  la  jand)e  (éqninisnu')  étant 
extrême,   la  jandjc  en  demi-flexion  sur  la  cuisse:   tout  le  corps  send)l(' 
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i^.  iS.  —  Allituile  des  incuibres  infi'iieiirs,  peiulaiil.  la  iiiaiclii-, 
dans  un  cas  de  parapléffie  spasmodif|ue  sypliilitiiiuo  iIhv,  uik 
Ifiiiiiie  de  vingt-neiif  ans  (Salpèlrière,  1S98). 
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ramassr  siii-  liii-iiièiiic  pcndiinl  la  progression,  les  piods  ne  prennent 
eonlacl  avec  le  sol  ipie  |)(iur  permettre  anx  ])é(|iiilles  d  être  ramenées  en 
avant,  le  cor})s  oscille  eonnnc  nn  pendnie  davant  en  ariière;  c'est  là  la 
vraie  démarche pendula ne  (lig.  h[\). 

Lorsqne  le  malade  vent  s'asseoir,  il  se  laisse  tomber  comme  une  masse 
sur  sa  chaise;  les  memltics  in("érie(ns  sont  dirigés  en  avant  dans  I  exten- 
sion on  à  deini  lléeliis,  les  pieds  ne  reposent  jamais  sur  le  sol,  ils  en  sont 
sépai'és  par  une  dislance  |)lus  ou  moins  grande  selon  l'intensité  de  la 
contracture:  pour  se  lever,  le  iiudade  doit  être  aidé  on  se  ci'amponner 
aux  objets  enviionnanls. 

Enlin  la  paraj)légie  spasinodiqne  peut  n  exister  qn  à  I  étal  d  ébauche  et 
le  uKtde  de  progression  ne  diiïère  pas  sensiblement  de  la  marche  nor- 
male, ^lais,  au  moment  (tîi  le  ])ied  atteint  le  sol,  le  membre  cori'espon- 
dant  se  raidit  brusquement,  la  démarche  est  dite  alors  sautillanlc. 

On  comprend  aisément  que  chez  les  paraplégiques  ré([uilibre  soit  pins 
on  moins  troublé;  ponr  s'en  icndre  compte,  il  sul'lit  de  faire  marcher  le 
malatle  sans  cannes  ou  de  lui  dire  de  se  tenir  sni'  nue  jaud)e,  ou  bien 
encore  de  lui  counnander  de  se  relever  seul  après  l'avoir  couché  sur  le 
sol;  on  constate  dans  ces  dilTérents  exercices  une  certaine  hésitation,  de 
la  nvidadresse,  des  oscillations  dn  tronc,  quelquefois  même  des  chutes;  il 
s'en  faut  de  beaucoup  que  ces  troubles  de  l'équilibre  soient  aussi  intenses 
que  dans  l'ataxie  médullaire  ou  cérébelleuse,  et  il  faut  tenir  compte  des 
limites  imposées  aux  mouvements  de  compensation  par  la  contracture; 
ces  troubles  ont  été  jus(pi  ici  peu  étudiés  et  ils  mériteraient  un  examen 
plus  détaillé.  Enfin  chez  ces  sujets  on  n'observe  pas  habituellement  le 
signe  de  Romberg. 

Il  est  rare  que,  chez  de  tels  malades,  un  examen  consciencieux  de  la 
sensil)ilité  ne  laisse  découviir  quelques  altérations  objectives  ou  subjec- 
tives. Les  paraplégiipies  se  |)laignent  souvent  de  fourmillements, 
d'engourdissements  dans  les  membres  inférieuis;  les  douleurs  lanci- 
nantes ou  fulgurantes  sont  exceptionnelles;  il  y  a  peu  ou  pas  de  retard 
dans  la  |)erception ,  la  sensiljilité  tactile  est  intacte  ou  légèrement 
étiioussée;  il  est  moins  rare  de  constater  une  diminulion  des  sensibilités 
thermi(pu;  ou  douloureuse,  le  fioid  étant  pris  j)Our  li'  chaud  ou  inver- 
sement. Mais  ces  troubles  de  la  sensibilité  sont,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  bien  peu  accusés,  et  souvent  peuvent  faii'e  entièrement  défaut. 
D'autres  fois,  mais  rarement,  ils  sont  plus  prononcés;  c  est  là  une  cpu's- 
ti(tn  d  intensité  cl  d V'Iendiie  de  lésion. 

Sauf  dans  des  cas  s|»écian\,  les  sphincters  sont  pi'cscpu'  toujours  adeints; 
on  observe  soit  de  la  réleiilion  dnrine,  soit  des  miclions  inq)érienses; 
dantres  fois,  le  malade  perd  ses  urines,  mais  rinconlinence  n fsf  pas 
aloi's  nne  inconlineiic(>  viaie.  c'est  mie  inconlinence  par  action  réllexe; 
chez  (pielques-nns  la  rétention  est  tidie  ((u'ils  doivent  élic  sondés  l'égnliè- 
remenl  on  garder  une  sonde  à  demeure,  condition  fâcheuse,  qui  favorise 
les  iid'eclions  vésicales  avec  toutes  leurs  consécpiences.  (Voy.  Scmiolof/ic 
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des  tnnihirs  urinaircs.)  Le  s|>liiiK'f('r  anal  est  habituellement  épaiyné. 
la  constipation  est  de  règle,  à  cause  tle  la  parésie  de  la  sangle  abdominale. 
Il  n  V  a  que  rarement  incontinence  des  matières  fécales.  Les  fonctions 
génitales  sont  le  plus  souvent  déprimées  ou  abolies:  j)arfois,  cependant,  on 
constate  de  lexaltation  de  ces  lonctions. 

Tel  est  le  tableau  clinicjue  de  la  paraplégie  spasmodique,  tableau 
presque  schématique  (|ui  s'adresse  à  la  grande  majorilé  des  paraplé- 
giques :  mais  que  de  nuances  et  même  de  différences  dans  les  détails  et 
dans  révolution  suivant  le  sujet,  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion,  sapins 
ou  moins  grande  extension  !  L'étude  de  la  paraplégie  dans  les  diverses 
affections  de  la  moelle  fera  mieux  saisii'  ces  aspects  variés. 

Hémiparaplégie.  —  La  j)araplégie  médullaire  est  due  à  une  lésion 
bilatérale,  (|uelquefois  inégalement  distribuée  sur  les  deux  moitiés  de  la 
moelle,  doù  la  prédominance  de  la  paralysie  du  côté  le  plus  atteint. 
D'autres  fois,  la  lésion  est  unilatérale,  la  paralysie  motrice  n'atteint  alors 
qu'un  membre  et  c'est  celui  du  côté  de  la  lésion;  elle  se  complique  dune 
paralvsie  de  la  sensibilité  du  côté  opposé:  cet  ensemble  synq)tomati(jue 
ou  hémiparaplégie  spinale,  a  été  bien  mis  en  lumière  par  Brown-Séquard, 
d'où  le  nom  de  syndrome  de  Brown-Séquard  qui  lui  a  été  donné. 

L  hémiparaplégie  spinale  se  traduit  cliniquement  de  la  façon  suivante  : 

1"  l^luhtonièiics  directs  (du  côté  de  la  lésion).  —  Paralysie  de  la  mo- 
tililé  avec  exagération  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  et  clonus  du  pied. 
—  llyperesthésie  dans  le  meud)re  correspondant.  —  Abolition  du  sens 
musculaire  et  de  la  sensibilité  osseuse.  —  Elévation  thermique. 

"2"  Phénomènes  croisés.  —  Intégrité  de  la  motilité  avec  conservation 
des  réflexes.  — Aneslhésie  totale  dans  le  membre  inférieur  du  même  côté 
remontant  plus  ou  moins  haut  sur  le  tronc,  suivant  le  siège  de  la  lésion. 

1"  Phénomènes  directs.  —  La  paralysie  est  complète  ou  bien  incom- 
plète. Elle  s'accompagne  presque  constamment  d'exagération  des  réflexes 
et  de  trépidation  spinale  :  cest  une  hémiparaplégie  spasmodique. 

L  hy|)eresthésie  existe  pour  les  divers  modes  de  la  sensibilité;  les  deux 
pointes  du  compas  de  Weber  sont  perçues  à  une  moindre  distance  que 
normalement  :  le  contact  d'un  corps  froid  ou  chaud  provocjue  de  la  dou- 
leur, la  sensation  de  froid  ou  de  chaud  est  plus  intense  (jue  sur  les  mem- 
bres supérieurs;  une  simple  pi(|ùre  est  suivie  d'une  sensation  douloureuse 
extrêmement  vive. 

(certains  auteurs  ont  signah'  des  douleurs  spontanées  dans  le  mcMubre 
llyperesthésie  ;  mais  elles  doivent  être  attribuées  à  une  lésion  méningée 
radiculaire  ou  concomitante  plutôt  quà  la  lésion  spinale.  La  limite  supé- 
rieure de  Ihyperesthésie  es!  oïdinainMuent  en  rapport  avec  le  niveau  de 
la  lésion  :  elle  est  représentée  par  une  ligne  nette,  au-dessus  de  laquelle 
existe  une  mince  bande  d  auesthésie  surmontée  elle-même  diuu'  nouvelle 
band{^  d'hyperesthésie  très  étroite  :  il  n'est  j)as  très  rai-e  de  la  voir  s'é- 
tendre assez  haut  sur  des  territoires  innervés  par  le  segment  médullaiie 

[J    DEJERINE] 


552  SKMIOLOCIE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

siis-jnct'iit  à  la  lésion.  La  diminution  on  laitolition  dn  sens  nniscnlaii'c 
t't  do  la  sensibilité  osseuse  s'observent  éii,alenienl.  bClévation  Ibeiiniijue 
est  un  pbénoniène  moins  constant.  La  limite  supérienictle  i  byperestliésie, 
bien  nette  dans  le  cas  d'hcmiscction  traumatique  <le  la  moelle,  est  bcau- 
couj)  plus  ditîuse  (piand  il  s'agit  d'une  comjiression  ou  dune  destiiiction 
de  la  moelle  j)ai'  une  tumeur  (ui  un  loyer  myélitiipu'  unilatéral. 

Les  phénomènes  croisés  consistent  en  une  ancsthésie  totale  du  membre 
inférieur.  Une  ancsthésie  aussi  complète  sObserve  moins  ri'é(piemmenl 
(|u On  l'a  dit  :  dans  un  noud)re  considérable  d'ol)servations.  il  ne  s'aj^it 
(pu'  d'une  diminution  des  dilï'érents  modes  de  la  sensibilité,  beaucouj) 
|)lus  accentuée  pour  les  sensibilités  thermi(|ue  et  douloureuse:  il  existe 
aloi's  dans  ce  cas  une  véritable  dissociation  syrin^omyéliipu'.  Dans  les 
hémiparaplégies  à  évolution  lente,  par  tumeur,  i;omme  ou  tubercule  de 
la  moelle,  l'anesthésie  s'établit  progressivement  et  dans  l'ordre  suivant  : 
.mesthésie  thermi(pu\  douloureuse,  tactile;  la  sensibilité  tactile,  sans  éti'c 
abolie,  peut  être  très  altérée;  il  existe  des  erreurs  de  localisation,  une 
diminution  de  la  perception,  appréciable  seulement  au  compas  de  Webei-. 
La  limite  supérieure  de  Tancsthésie  croisée  ne  remonte  pas  aussi  haut 
(\ue  celle  de  riiy|)eiesthésie  directe;  elle  est  bordée  par  une  étroite  bande 
d'hyperesthésie  dont  la  limite  supérieure  se  continue  sur  le  coté  opposé 
avec  la  limite  supérieure  de  l'étroite  bande  d'anesthésie.  Ces  limites  de 
l'anesthésie  et  de  l'hypei-esthésie  ne  sont  pas,  dans  la  majorité  des  cas- 
aussi  schématiques  que  les  ont  indiquées  plusieurs  auteurs.  Elles  sem- 
blent se  rapprocher  davantage  de  la  description  schématique,  dans  les 
cas  de  lésions  médullaires  bien  localisées  et  dont  le  pi(ttoty|)e  (>st  l'hémi- 
section  de  la  uutelle  par  un  coup  de  couteau.  (Voy.  Scmiulofjic  de 
la  sensibilité.  ) 

Formes  que  présente  la  paraplégie  suivant  le  siège 
occupé  par  la  lésion.  —  A.  Paraplégie  cervicale  (Gull).  —  La 
paraj)légie  cervicale  est  la  paralysie  des  deux  meudues  supéi'ieui's  ou  des 
quatre  meudjres,  (pii  reconnaît  pour  origine  une  alVecliou  de  la  moelle 
cervicale.  Elle  peut  être  flasque  ou  spasmodi(pu%  unilatérale  ou  bilatérale. 
La  paraplégie  spasmodicpie  est  plus  fré(pi(Mite  cpie  la  paraplégie  flasque. 
|>ermanente;  celle-ci  relève  d'une  intei'nq)tion  prescpu^  ('(unplète  delà 
moelle  à  la  région  cervicale  et  toute  solution  de  continuité  un  peu  haut 
située  dans  cette  région  occasionne  des  troid)les  très  graves  île  la  circula- 
tion (ït  de  la  respiration,  entrainant  i)lus  ou  UM)ins  rapidement  la  mort. 

La  paraplégie  ilasqrre  ccr'vicale  rccormait  pbrsierrr's  origirres,  soit  rrne 
compression  ou  un  loyer-  de  tniiéloinalacie,  soit  mu^  i>oliomyélile  (infé- 
rieure de  l'enfance  (paralysie  infantile),  ou  toute  j)oliomyélite  détiuisànf 
les  cellirles  d'or'igiire  des  rrerfs  des  merrrbrcs  supt'iierrrs;  husipie  la  par'a- 
lysie  est  dire  à  la  corrrpr-ession.  celle-ci  perrt  s'exercer'  sirr-  I  axe  gris  ou 
sur  les  l'acines,  d'où  dilVércrrts  types  de  paraplégie. 

Darrs  la  paraphu/ie  fl(is(/ii('  par-  compression  de  la  moelle  cervicab  .  la 
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iiiotilifé  M  ooiiH)K'toin('nt  (lispniii  dans  les  mcinbios  supérieurs  et  infé- 
rieurs; il  y  a  anestliésie  totale,  abolition  des  réflexes,  troubles  spliincté- 
riens;  la  ])at'alysie  des  mcnd)res  supérieurs  se  complique  toujours  d'un 
certain  (b^gré  datropbie.  soit  par  la  destruction  partielle  des  groupes 
cellulaires  qui  forment  les  origines  du  plexus  bracliial,  soit  par  compres- 
sion et  atrophie  des  racines  antérieures. 

La  compression  de  la  moelle  jieut  être  très  légèie  ou  même  nulle  et 
s'exercer  seulement  sur  les  racines,  par  allaissemeut  des  vertèl»res  cervi- 
cales au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  comme  dans  le  cancer  vertébral; 
il  s'agit  alors  dune  paialysie  flas(pie,douloui'euse,avec  |)seu(lo-névralgies, 
atrophie  musculaire,  diminution  de  la  contractilité  électri(pu',  disparition 
des  réflexes;  la  topographie  de  l'atrophie  et  de  l'anesthésie  varie  avec  le 
nombre  et  le  numéro  d'ordre  des  lacines  sectionnées  :  dans  ce  cas,  il  y  a 
peu  ou  pas  de  paraplégie  des  membres  inférieurs. 

La  paraplégie  spasmodique  cervicale  est  également  l'expression  cli- 
nique d'une  compression,  reconnaissant  pour  origine  soit  un  traunia- 
Hsme,  fracture  ou  luxation  de  la  colonne,  soit  un  mal  de  Poff:  elle  peut 
aussi  être  la  conséquence  d'une  mijélomalacie  par  artérite  syphilitique. 
Cette  dernière  lésion  est  du  reste  rarement  observée  à  la  région  cervicale. 
La  paraplégie  atteint  alors  les  quatre  membres  :  dans  bon  nombre  de 
cas,  elle  est  j)lus  intense  aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres  infé- 
rieurs; on  a  expliqué  le  fait  par  la  situation  plus  excentrique,  dans  le 
cordon  latéral  de  la  moelle,  des  fibres  pyramidales  qui  se  rendent  aux 
mend)res  su|)érieurs.  Les  meiybres  supérieurs  sont  contractures,  les  bras 
rapprochés  du  tronc,  les  avant-bras  en  demi-flexion  sur  les  bras,  les 
doigts  fortement  fléchis  dans  la  |)aume  de  la  main,  la  main  fléchie  sur 
l'avant-bras.  La  contracture  est,  dans  certains  cas,  tellement  développée, 
(ju'il  est  iuq)ossil)le  de  la  corriger  et  d'ouvrir  les  doigts  du  malade.  La 
contraction  idiomusculaire  est  exaltée,  la  percussion  du  tendon  olécranien 
ou  des  tendons  des  radiaux  détermine  un  mouvement  brusqiu^  du  membre 
supérieur,  mais  d'autant  moins  anq)le  que  la  contracture  est  plus  forte. 
Chez  d'autres  malades,  la  contracture  est  à  peine  appréciable,  et  seule 
l'exagération  des  réflexes  tendineux  et  une  diminution  de  force  umscu- 
laire,  la  trépidation  épileptoide  de  la  main  ])ermettent  de  faire  le 
diagnostic.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  l'atrophie  de  certains  groupes 
musculaires  et  ([uelques  modilications  de  la  sensibilité,  synqitomes  de 
second  plan.  L'état  des  membres  inférieurs  n'est  pas  sensiblement  difl'é- 
rent  de  celui  (|ue  j'ai  décrit  plus  haut,  à  propos  de  la  paraplégies  dorsale; 
les  ti'oubles  sphinctériens  sont  inconstaids. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ces  syuq^tômes,  ipii  n'oflVent  rien  de  bien  par- 
ticulier pai' eux-mêmes;  d'autres,  au  contiaire.  uK-rilenl  davantage  d'at- 
lirei-  l'attention.   Ce  sont  : 

1"  Jj's  tronblex  oeiilo-j)iii>illaires,  caraclérisés  soit  pai'  une  dilatation 
<le  la  pu|)il!e  avec  saillie  du  globe  oculaire,  soit  |»ar  un  létrt'cissement 
pu[)illaii'e  avec  rétraction  du   globe  oculaire  et   diminution  de  la  fente 
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palpébrale.  Pour  (|uc  ces  phénoiiiènes  se  produisent,  il  faut  (pie  la  lésion 
intéresse  les  deux  premières  raeines  dorsales  ou  la  partie  correspondante 
de  la  moelle  ([ui  contient  les  centres  iriens  :  la  dilatation  de  la  pupille 
indique  une  excitation  du  centre  irien  ou  des  libres  qui  y  prennent  leur 
origine;  le  rétrécissement,  la  paralysie  par  destruction  du  centre  ou 
des  libres  conductrices.  Ainsi  que  Ta  l'ait  lemarquer  Cliarcot,  onpeutvoii- 
parfois  sur  le  même  œil  les  deux  ordres  de  phénomènes  se  succéder  et 
alors  la  dilatation  spasmodiipie  précède  la  contraction  j)aralytique  ;  la 
mydriase  ou  le  myosis  isolés,  peuvent  persister  pendant  pins  on  moins 
longtemps.  (Voy.  Sémiologie  de  la  pupille.) 

"l"  Les  (roubles  respiratoires,  la  toux,  la  dyspnée,  plus  particulière- 
ment dans  les  compressions  de  la  moelle  cervicale  supérieure;  lors(pie  la 
moelle  cervicale  est.  atteinte  au  niveau  des  5*^,  4%  5"  paires  cervicales,  le 
pronostic  est  des  plus  graves,  parce  que  la  paralysie  envahit  le  diaphragme, 
la  dyspnée  apj)arait  d'abord  sous  forme  d'accès,  puis  elle  devient  perma- 
nente et  le  malade  meurt  d'asphyxie.  Au  cours  de  la  paraplégie  cervicale, 
on  a  signalé  encore  les  vomissements,  la  (/ène  de  la  déglutit  ion,  le 
hoquet. 

5"  Le  i-aleniisse)nent  du  pouls,  qui  est  en  général  mi  phénomène 
essentiellement  transitoire. 

4"  Les  attaques  d'épilepsie,  (\m  se  manifestent  quebjuefois  d'une 
manière  périodique  (Chai'cot). 

Une  lésion  unilatérale  de  la  moelle  cervicale  engendre  aussi  le  syndrome 
de  Brown-Séquard,  c'est-à-dire  paralysie  des  membres  du  côté  de  la  lésion 
avec  hyperesthésie,  exagération  des  réflexes,  trépidation  é|iile])toïde. 
(pielquefois  un  certain  degré  d'atnqihie  nnisculaii'e,  des  phénomènes 
oculo-pupillaires  et  l'anesthésie  du  côté  opposé. 

B.  Paraplégie  lombaire.  —  La  paraplégie  par  lésion  du  renflement 
lombaire  peut  se  présenter  sous  un  asj)ect  clinique  très  complexe,  pai-- 
ce  que  tantôt  la  moelle  seule  est  lésée  ou  cpie  tantôt  les  racines  qui  inner- 
vent les  mend)res  inférieurs  |)articipent  à  la  lésion  :  lorsqu'il  y  a  destruc- 
tion de  la  moelle  h  ce  niveau,  la  paraplégie  est  une  para|)légie  flasque, 
—  douloureuse  (s'il  y  a  compression  des  racines),  —  avec  une  atrophie 
uuisculaire  <le  topographie  et  d'étendue  variable  suivant  le  siège  exact  de 
la  lésion. 

Les  sphincters  anal  et  vésical  sont  c()nq)lètement  paralysés  :  la  sensi- 
bilité et  les  réflexes  disparaissent  dans  les  membres  inférieurs.  Même 
lorsque  la  moelle  est  inconq»lètement  inlerrom|)ne.la  |)aialysie  csl  le  |)lus 
souvent  une  paralysie  flas([ue  avec  lroid)les  de  la  sensibilité  et  altitudes 
vicieuses  des  membres  inférieurs  |)ar  aliophie  musculaire,  altitudes 
variables  suivant  cpie  l(>l  ou  tel  autre  groupe  celhdaire  a  été  intéressé. 

Lue  hémisection  de  la  moelle  se  traduit  encoi'c  ici  cliniipienienl  par  le 
syndrome  de  Brown-Séquard:  mais  lors(pril  s"agil  d'une  héini-lésion  |»ar 
liainnalisme  ou  par  couqu'cssion,  et  si   la  lésion  int(''resse  la    moelle  sur 
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une  certaine  hauteur,  les  nieines  postéiieines  peuvent  être  |)rises,  d'où 
anesthésie  possible,  uicuie  du  côté  de  la  paralysie. 

En  résumé,  la  paraplégie  cervicale  et  la  paraplégie  lombaire  peuvent 
dans  beaucoup  cas  se  couipli(pier  d'atrophie  musculaire  lacilement  appré- 
ciable ])arce  quelle  atteint  les  nuiscles  des  nieinltres;  la  paraplégie  dor- 


Fifr.  .19.  —  Atroidiir  iiuix-ulaire  Iri's  |.ron(inc.-c  des  iiiciiilins  inleriiMiis  cliiv.  un  lioimiif  île  lionlf 
ncvif  ans.  dans  un  cas  d  r-crasemonl  du  rone  tenuinal  et  de  la  queue  de  cheval  par  une  l'i  acluie  de 
la  colonne  lombaire  avec  luxation  du  sacrum  en  avant.  —  Diaf;noslic  conliimé  par  l'autopsie. 
—  Le  malade  ne  commença  à  nx-upérer  riisaj,'e  de  ses  jambes  que  dix-huit  mois  apivs  l'accident, 
(liicètre,  1892.) 

sale  se  complique  aussi  (]\in  léger  degré  d'atiophie  musculaire,  mais 
comme  elle  se  distiibue  dans  certains  l'aisceanx  îles  muscles  du  tronc, 
l'Ile  ])asse  clinirpiement  inap('r(;n('. 

C.  Paraplégie  lombo-sacrée.  —  Ici  la  lésion  nintéresse  plus  la  moelle. 
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mais  les  liuiiu's  (|ni  roriiiciil  la  (jiieiic  de  cheval.  Le  point  d'émergence 
de  la  deiixièine  laeine  loiiiltaire  eorrespoiul  à  peu  près  à  roxtréinité  infé- 
rieure du  cône  lerniinal.  Toute  parapléi^ie  par  lésion  de  la  (pieue  de  cheval 
sans  partici|)ation  du  eone  terminal  intéressera  les  trois  dernières  racines 
lomhaii'es,  toutes  les  racines  sacrées  et  coccygiennes,  ou  hien  une  partie 
sevdement  de  ces  l'acines. 

La  paraplégie  par  lésion  de  la  queue  de  cheval  est  une  paraplégie  flas- 
ipie,  douloureuse,  avec  atrophie  nmsculaire  très  marqnée;  ce  n'est  pas 
ime  j)ara|)légie  totale,  en -ce  sens  que  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  la  cnisse,  le  quadriceps  fémoral,  le  psoas  iliaipie,  sont  épai-gnés.  [/atro- 
phie atteint  plus  [)aiticnlièremcnt  les  nnisdes  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse,  cvux  de  la  jamhe,  du  pied  et  de  la  fesse  (fig.  49).  L'anesthé- 
sie,  le  plus  souvent  symétrique,  occupe  la  muqueuse  du  rectum,  de  la 
vessie,  le  scrotum  et  la  verge,  le  pourtour  de  Tanus  et  la  région  lessière 
(chez  la  femme,  la  vulve  et  les  grandes  lèvres)  ;  ainsi  que  sur  les  memhres 
iidérieurs.  (Vov.  Sémiologie  (h  In  sciislbililé.)  Le  réflexe  plantaire  et  le 
réllexe  du  tendon  d'Achille  sont  abolis,  le  réllexe  palellaire  est  conservé. 
Les  sphincters  sont  touchés  :  au  début,  à  la  |)ériode  d'irritation  radicu- 
laire,  on  observe  la  rétention:  lorsque  les  racines  sont  atrophiées,  il  y  a 
incontinence.  Lorsque  rafîection  ci^t  peu  avancée  et  permet  encore  la 
niarc1u\  celle-ci  présente  les  cai'actères  de  celle  que  l'on  observe  au  cours 
delà  névrite  péri])liérique,  lorsque  les  muscles  delà  région  antéro-externe 
de  la  jambe  sont  atteints  :  le  malade  steppe. 

A  côté  de  ces  cas  typiques  de  paralysie  par  lésion  de  la  queue  de  cheval, 
qui  sont  relativement  rares,  on  a  plus  souvent  l'occasion  d'observer  des 
cas  dans  lesquels  la  lésion  porte  à  la  fois  sur  la  queue  de  cheval  et  sin-  le 
cône  terminal.  Ces  faits  seront  étudiés  à  propos  de  la  topographie  des  trou- 
bles de  la  motilité.  (Voy.  Topographie  radiruhiirr  des  jxn-ahjsies  el 
fies  atrophies  niuseulaires.) 

La  paiaplégie  dorsale  a  été  prise  |iliis  haut  connue  type  de  desci'ij)tion 
de  la  para[)légie. 

Etant  en  possession  des  données  suffisantes  à  la  diiï'éiencialion  des 
paraplégies  llasipies  et  des  paraplégies  s|iasinodiques  ainsi  (pian  diagnos- 
tic t'xacl  d('  leur  siège,  de  leur  étendue,  il  reste  maintenant  à  rechercher 
les  particularités  clini(pu's  qu'entraîne  la  nature  de  la  lésion. 

Diagnostic  et  valeur  sémiologique  de  la  paraplégie 
dans  les  affections  non  systématisées  de  la  moelle  épi- 
nière.  —  Ici  les  piincipales  causes  de  la  paraplégie  sont  :  l"le//y///- 
malisine;  "2"  la  conijnvssion  ;  5"  la  inyéh)iiia<ie  et  la  sclérose  ûc  la 
inoelle;  A"  V hémorragie  (hémalomyélie):  '»"  les  luuuMirs  iti/ra-médiii- 
laircs  et  la  sj/ri)igomélie. 

1"  Paraplégie  traumatique.  —  Le  Iraumalisme  peut  porter  d'emblée 
sur  la  moelle;  c'est,  par  exemple,  une  section  biusque  pai' un  coup  de  cou- 
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loaii  ou  pur  une  l»;illo  île  levolvcr.  on  J)ien  il  esl  iiuliiect  et  la  inoolle  n'est 
atteinte  que  secondairement  |)ar  une  vcitèlue  luxée  ou  l'iaeturée.  Ces 
(litlërents  trauniatismes  déleiniiiienl  iiahiluellement  une  paraplégie  à  début 
l>rns(|ue,  et  eelle-ei  peut  être  totale  au  début,  quelle  que  soit  l'étendue 
de  la  destruction  médullaire  et  son  niveau  exact;  il  s'agit  alors  d'un  véri- 
table clioc  de  la  moelle.  Les  destructions  unilatérales,  dont  les  coups  de 
couteau  sont  les  agents  les  plus  ordinaires,  se  manifestent  cliniquement 
sous  la  l'orme  d'iiémiparaplégie  spinale  ou  syndrome  de  Brown-Séquard. 
Les  destructions  totales  de  la  moelle  sont  suivies  très  fréqueunnent  de 
mort;  lorsque  le  patient  en  réchappe,  il  est  condauuié  pour  le  reste  de 
ses  jours  à  une  paraplégie  llasipie;  si  la  destruction  est  incomplète  et 
n'interrompt  pas  d'une  façon  tro|)  défectueuse  la  conductibilité,  après 
une  période  de  flaccidité  plus  ou  moins  longue,  apparaîtra  la  paraplégie 
spasmodicjue. 

'2"  Paraplégie  par  compression.  —  Elle  est  extrêmement  fré(pu'nte, 
la  couqîression  est  exercée  soit  jjar  une  lésion  de  la  colonne  vertébrale, 
soit  par  une  tumeur  solide  et  li(juide  développée  à  l'intérieur  du  canal 
racliidien.  C'est  d'elle  qu'il  s'agit  lorscpie  la  paraplégie  s'installe  an 
cours  d'un  mal  de  Pott.  d'un  cancer  vertébral,  dune  tumeur  intra-raclii- 
dienne,  etc. 

Elle  est  le  plus  souvent  spasmo(li<pie,  (piel([uefois  llaccide;  la  llaccidité 
peut  être  observée  dans  des  cas  de  compression  inconqîlète  de  la  moelle 
(Kadner.  liabinski.  Ilabel).  mais  il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  la  llaccidité 
èti'e  remplacée,  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  par  les  syuq)tômes  de  la 
paraplégie  spasmodique. 

Le  mal  de  Pott  est  la  cause  la  j)lus  fréquente  de  la  paraplégie  par  com- 
pression, qui  reconnaît  alors  connue  origine  soit  une  caiie  vertébrale, 
soit  une  pacbyméningite  localisée,  soit  encore  un  abcès  froid  développé 
à  l'intérieur  du  canal  racliidien;  et,  de  même  que  pour  les  tumeurs  intra- 
i-achidiennes  et  le  cancer  vertébral,  la  compression  occasionne  deux 
espèces  de  synq)tùmes,  les  uns  extra-médullaires,  les  autres  intra-médul- 
laires;  les  symptômes  extra-médullaires  sont  représentés  par  des  pseiido- 
névrah/ies,  dont  le  processus  anatoniiquo  est  une  véritable  névrite  com- 
parable à  celle  qui  se  développe  après  une  lésion  tiaumati(|ue.  Aux 
pseudo-névralgies,  dont  l'absence  de  points  douloureux  exagéiés  par  la 
pression  donne  un  caractère  très  particulier,  s'associent  tles  tioubles 
lroj)lnques  :  du  côté  de  la  peau,  le  zona,  les  bulles  pemphigoides.  les 
escaires,  et,  du  côté  des  muscles,  l'atrophie  plus  ou  moins  ra|iide.  la 
paralysie,  la  contracture. 

Les  pseudo-névralgies  ne  sont  pas  distribuées  suivant  h'  trajet  d'un 
seul  nerf;  à  cause  de  leur  oi'igine  radiculaiie  elles  se  répandent  sur  plu- 
sieurs troncs  nerveux;  elles  sont  unilatérales  dans  le  cas  de  couq)ression 
unilatérale;  elles  peuvent  être  un  guide  précieux  pour  le  diagnostic  exact 
du  siège  de  la  conq)ression.  Elles  sont  particulièrement  intenses  dans  le 
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cancer  vcrtéhral  (llawkins,  Lcydcn.  Cliairot.  Tripier.  L(''|)ine)  et  recon- 
naissent nn  mécanisme  sur  lecjucl  Cliarci»!  a  spccialement  attiré  Tatten- 
tion  ;  c'est  par  raffaissement  des  veitèhrcs  et  la  compression  des  nerfs 
dans  le  trou  de  conjupiison  <pie  sont  produites  les  |)sendo-névi"al^ies. 
(les  douleurs  et  la  paraplégie  (pii  les  accompagne  constituent  nn  syndrome 
désigné  par  Cruveilhier  et  Cliarcot  sous  le  nom  de  paraplégie  douloureuse 
des  cancéreux.  Lorscpie  la  légion  loudtaire  «'st  atteinte,  les  douleurs 
étreignent  la^domen  à  la  ra(;on  d  une  ceint luc,  elles  se  répandent  le  long 
du  trajet  des  nerfs  des  ivuMubres  inférieurs:  elles  sont  permanentes,  mais 
s"exagéreut  par  crises  et  devieiment  absolument  atroces.  Tout  en  conser- 
vant leur  intensité  et  leuis  caractères,  elles  sont  distiil)nées  dillëremment 
suivant  le  siège  de  la  lésion. 

La  paraplégie  par  compression,  (pielle  soit  spasmodique  ou  flaccide,  ne 
jirésente  pas  de  caractères  qui  lui  soient  propres,  en  dehors  des  pseudo- 
névralgies et  des  troubles  trophiques  qui  relèvent  de  la  compression  des 
racines.  On  jieut  dire  d'une  faç^'on  générale  que  les  compressions  incom- 
plètes produisent  la  paraplégie  spasmodiipie  on  la  paraplégie  flaccide  tran- 
sitoire, les  compressions  totales  avec  interruption  de  l'axe,  les  paralysies 
tlasques  permanentes,  les  compressions  unilatérales  l'hémiparaplégie 
spasmodique  avec  hémianesthésie  croisée.  La  paraplégie  du  mal  de  Pott 
s'améliore  et  guérit  même  assez  souvent,  au  point  (pu\  plusieurs  mois 
après  l'amendement  des  symptômes,  il  est  iuqjossiblc  de  retrouver  les 
traces  de  la  para|)légie.  Ce  fait  est  encore  assez  peu  expliqué  et  ne  s'ap- 
pli(pie  d'ailleurs  cpiaux  compressions  légères. 

La  couqnession  de  la  moelle  est  habituellement  lente,  mais  elle  peut 
être  aussi  exercée  brusquement  par  la  rupture  tVun  kijste  liydatique,  d'un 
abcès,  d'un  anén^i/suie:  même  si  la  couqiivssion  est  légère  on  peut 
assister  à  une  paraplégie  llasque  avec  anestbésie  et  paralysie  de  la  vessie 
et  du  rectum,  elle  est  alors  de  courte  durée  et  mérite  bien  la  dénomi- 
nation de  choc  (le  la  mocUe  (pu*  lui  a  donnée  mou  illustie  et  regretté 
maître  Viilpiau.  La  paraplégie  par  compression  brusque  est  encore  le 
résultat  d'une  luxation  d  une  vertèhre  soit  au  cours  dun  mal  de  Pott,  soit 
à  la  suite  d'un  traumatisme;  lors(ju"elle  s  étend  aux  (piatre  membres, 
a|)rès  nue  luxation  il  une  vertèbre  cervicale,  la  paraplégie  llasque  sassocie 
à  des  tiitiibles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation  et  si  on  u  in- 
tervient à  temps,  la  mort  en  est  la  coiiséfpience  habituelle. 

5"  Paraplégie  par  myélomalacie.  —  Les  paraplégies  par  myélomalacie 
reconnaissent  pour  origine  une  aitéiite  infectieuse;  la  parapléijic  si/ithi- 
//V/Vy^/c' eu  est  le  prototy|>e;  ou  a  signalé  la  paraplégie  |)endant  la  conva- 
lescence d'autres  maladies  iiifcclieiiscs,  telles  (jue  la  fièvre  ii/phoïilei 
leur  aspect  clinique  ne  diffère  jtas  sensiblement  de  celui  de  la  para- 
plégie syphilitique,  la  |)hysi(dogie  patliologi(pie  étant  identicpie  dans  les 
deux   cas  :  (te  sont   des  paraplégies  par  myélomalacie  ou  ramollissement. 

Paraplégie  sijphililiqiie.  —  La  paraplégie  syphiliticpie  jieut  être  une 
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|>nrii|)Iéi!,io  flas(jue  ou  spastiiodiqnc  suivant  la  iiatnie  cl  le  (lp<ii(''  de  la 
lésion;  la  }jai'a])légic  spasiModicjuo  est  la  I'oimmo  liabitiicllo  de  la  syphilis 
médullaire. 

Le  maximum  de  IVéquenee  de  sou  appaiitiou  est  dain'ès  Fournier  entre 
la  quatrième  et  la  dixième  année  ai)rès  laecident  primitif;  .Iiir^ieusen, 
Broadbent  et  Buzzard  arrivent  à  peu  près  à  la  même  conclusion  ;  elle  peut 
être  très  précoce  et  survenir  dans  les  jiremiers  mois  (|ui  suivent  le 
chancre  (Mauriac,  Richet.  (iilhertet  Lion,  (loldllam,  Soltas,  etc.).  Les  avis 
sont  partagés  sur  le  fait  de  savoir  si  la  paraplégie  syi)hililique  appartient 
à  la  syphilis  bénigne  à  Lorigine  ou  à  la  syphilis  grave.  Broadbent, 
Mauriac,  Fournier  incriminent  suitout  la  syphilis  bénigne  ou  d'intensité 
moyenne;  tandis  (pie  pour  Vinache,  tlilhert  et  Lion  il  serait  assez  fré(|uent 
que  la  j)araplégie  se  manifestât  au  cours  d'une  syphilis  maligne  dès  le 
début.  D'après  les  nombreux  faits  de  paraplégie  syphilitique  (juil  ma  été 
donné  d'observer  jusqu'ici,  je  ne  puis  souscrire  à  cette  dernière  opinion, 
et  je  me  rallie  complètement  aux  idées  professées  à  cet  égard  par  Four- 
nier. De  même  l'influence  d'un  traitement  antérieur  méthodique  et  prolongé 
a  été  différemment  a])i)réciée:  ce  qui  est  certain,  c'est  qu'on  a  vu  la  para- 
plégie frapper  des  individus  ([ui  s'étaient  très  consciencieusement  traités. 

Ces  accidents  spinaux  sont  causés  soit  par  une  lésion  primitive  de  la 
moelle,  soit  par  une  lésion  extra-médullaire  (|ui  réagit  soudainen'ient  sur 
elle.  On  a  réduit  aujouid'Imi  de  beaui-ouj)  l'importance  des  altérations 
primitives  du  rachis  ou  mal  de  Pott  syphilitique  décrit  pour  la  jtremière 
fois  par  Portai,  et  il  est  reconnu  aujourd  Imi  (pie  la  paraplégie  est  due  à  la 
localisation  de  la  syphilis  soit  sur  les  méninges,  soit  sur  la  moelle,  assez 
fréquemment  sur  les  deux  à  la  fois;  d'où  le  nom  de  syphilis  méningo- 
médullaire  ou  niéningo-myélite  syphilitique,  par  lequel  elle  est  le  plus 
habituellement  désignée.  Au  début  les  méninges  seules  peuvent  être 
intéressées;  le  tissu  conjonclif  prolifère,  les  méninges  se  soudent  entre 
elles  et  s'épaississent,  elles  forment  autour  de  la  moelle  une  épaisse 
virole  qui  la  comprime  et  engendre  les  accidents  spinaux;  outre  cette 
forme  anatomique  qui  n'est  autre  que  la  pachjinunniHjile  spinale  syphi- 
litique, nous  connaissons  encore  les  gommes  des  méninges  et  la  méniu' 
gite  syphilitique  dans  laquelle  les  vaisseaux,  artères  et  veines  sont  très 
altérés  et  sont  les  jirinci|)aux  agents  des  désordres  anatoiiii(pies  et  fonc- 
tionnels. Mais  les  lésions  vasculaires  ne  se  limitent  jamais  aux  méninges 
et  des  altérations  de  même  ordre  existent  dans  la  moelle.  L'irrigation 
insuffisante  du  tissu  médullaire  par  des  vaisseaux  rétrécis  et  épaissis 
expli(pie  les  troubles  foncliomiels  passagers  du  début,  puis  la  ])araplégie 
durable,  l(us(pie  le  rétrécissement  vasculaire  détermine  la  formation 
d'ime  thrombose  entraînant  la  formation  de  h»yers  de  lamollissement  et 
la  nécrose  du  tissu  médullaires.  La  moelle  seule  peut  être  |trimitiveMient 
atteinte,  soit  par  le  (lévelop|)emenl  d  une  gonmie  en  plein  tissu  nerveux, 
soit,  et  c'est  le  cas  de  JKMucoiqt  le  plus  l'ré(pienmient  observe,  par  un  lover 
de  ramollissement.  La  myélomalacie,  conqiaiable  en  tous  points  au  ramol- 
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lissemenl  trrcbral,  est  duc  à  une  lliioiiiboso  tlimc  ou  do  plusieurs 
artères  d  assez  gros  calibre,  thrombose  secondaire  à  une  lésion  (rendar- 
térite  cl  de  ])éiiarlérite;  elle  renti'e  dans  le  cadre  des  artéiiles  inl'ec- 
tieuses  cl  c Cst  là.  el  de  lieauc()U|),  la  cause  la  plus  IVtMpiente  de  la  pai-a- 
plégic  syphilititpie. 

Ce  court  exposé  anatoiiio-patliolonicpic  lait  déjà  présumer  (pie  la  para- 
pléf^ie  sy|tliiliti(|ue  doit  revêtir  des  aspects  diveis,  suivant  le  processus 
anatomi(|ue  qui  est  eu  jeu  (connue  ou  artérite),  suivant  sa  localisation 
(niénint^ée  ou  médullaiie),  suivant  le  niveau  (cervical,  dorsal,  loud)aii'e) 
où  elle  sièi^e,  et  enlin  suivant  (pie  la  lésion  est  plus  ou  moins  étendue  en 
hauteur  et  en  largeur.  Uemar(pions  cette  particularité  ([ue  la  moelle  dor- 
sale est  la  plus  i'ré({ueuunent  atteinte,  (pu'  la  paraplégie  syphililique  est 
])res(pie  toujoms  une  paraplégie  des  mend)res  inférieurs  et  quelle  relève 
dans  Finmiense  majorité  des  cas  dune  myélomalacie,  lésion  désignée 
encore  sous  le  nom  de  myélite  transverse,  terme  (pii  est  assez  impropre, 
car  il  ne  s  agit  pas  ici  d'inllaunnation  mais  bien  de  dégénérescence.  Kn 
tout  cas.  lorsque  la  paraplégie  survient  au  cours  de  la  syphilis,  Taltération 
ou  la  destruction  de  l'élément  nerveux  nest  jamais  primitive,  elle  est 
toujours  secondaire  à  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  méninges. 

Le  début  de  la  paraplégie  syphiliti(jue  peut  être  progressif  ou  brus(pu' 
doù  deux  formes  principales  à  distinguer:  l''  paraplégie  à  évolution 
lente  et  jirogressive;  2"  j)araplégie  à  début  brusque. 

1°  Paraplégie  à  ëvolalion  Icnlc  el  pro(j)'essiiu'.  — Elle  dél)ute  souvent 
par  des  douleurs  lombaires,  des  douleurs  en  ceinture,  puis  le  malade 
éprouve  des  sensations  de  picotements  et  de  fourmillements,  de  lourdeur 
et  de  raideur  dans  les  membres  inférieurs  qui  sont  aussi  plus  faibles  ;  il 
marche  i)eu  à  peu  en  traînant  les  jaudies,  il  retient  diflicilement  ses 
urines  ou  il  éprouve  de  la  diflicullé  à  uriner,  paifois  il  y  a  des  mictions 
impérieuses;  il  arrive  ainsi  peu  à  peu  à  la  paraplégie  complète;  celle-ci 
d'ailleurs  ne  persiste  pas  et  se  transforme  de  nouveau  en  paralysie  spasti- 
que.  Le  malade  se  traîne  lentement  avec  de  grands  elVorts.  les  jaudtes 
l'aides;  la  raideur  umsculaire  est  en  elîet  beaucoup  jdus  intense  que  la 
paralysie;  les  réllexes  sont  exagérés,  il  y  a  du  clonus  du  pied  et  de  la 
rotule;  au  repos  la  contracture  peut  étie  peu  marquée:  les  troubles  de 
la  sensibilité  font  défaut  ou  sont  à  peine  appréciables  ;  il  n'ya  pas  de  dou- 
leurs aiguës,  mais  un  sentiment  de  lassitude,  de  faiblesse  et  de  raideui'; 
la  vessie  l'onctiomie  mal,  il  v  a  de  la  rétention  des  urines  ou  de  I  iuconli- 
nence  ;  ces  sympt(Mnes  mettent  des  semaines  el  des  mois  à  évolucM';  ils 
sont  susceptibles  de  saméliorei' avec  un  traitement  spécili(pu'.  Les  sy|du- 
liti(|ues  (pii  sont  atteints  de  cette  foruu'  de  paraplégie  sont  beaucoup 
plus  spasmodiques  (pie  [)aralyli(pi(>s;  souvent  même  ils  sont  spasino(li(pies 
dès  b;  début.  La  force  iuusculair(!  est  souvent  très  peu  tiuiclu'e  et  les 
malades  peuvent  encore  o|)poser  une  grande  force  de  résistance  aux  iiiou- 
veiiients  (rextension  el  de  llexion  (pi'on  tente  (rimprinier  à  leurs  mem- 
bres inférieurs. 
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"2"  Parnph'fjie  à  fJrhnl  hriisquc.  —  Choz  d'autres  individus  —  et  c'est 
du  reste  ainsi  (jue  les  ehoses  se  [)assent  le  plus  souvent  —  les  accidents 
ont  une  évolution  toute  difï'érente,  la  parapléj;ie  survient  l)iiis(|neuient, 
(pielquefois  au  niilien  d'un  état  de  santé  pailait,  le  début  de  la  |)ara- 
plégie  est  aussi  soudain  que  celui  de  certaines  hémiplégies;  il  v  a  (itlaque 
(le  parapléf/ie.  Pourtant  les  malades  avouent  assez  fréquemment  (pie, 
(pudqu(>s  jours  avant  le  déhnt  des  accidents,  ils  avai«Mit  ([uehpie  in([uié- 
tude  :  les  uns  accusent  une  céphalée  tenace,  de  la  diplopie,  des  trouhles 
sensoriels  de  la  vue,  du  délire;  dautres  ont  sDulVert  de  courhature, 
de  raideur,  de  douleurs  rachidiennes  j»lus  violentes  la  nuit,  de  par- 
esthésie  dans  les  mend)r(>s  inféiieurs,  d  hvpoesthésie  plantaire;  d  autres 
ont  eu  des  trouhles  de  la  motilité.  Les  membres  inférieurs  étaient  raides 
et  tremblaient,  la  fatigue  survenait  jtius  rapidement,  Tascension  des  esea- 
lieis  était  devenue  pénible,  la  course  impossible  à  cause  de  la  raideur  ou 
de  la  faiblesse  des  memlu'cs  inférieurs.  Les  troubles  sphinctériens  s'ont 
fréquents  pendant  cette  période  prémonitoire  (rétention,  dysmie,  polla- 
kiurie);  on  signale  encore  la  dépression  génitale,  plus  rarement  Texal- 
tation,  des  érections  lentes  et  incomplètes.  Lacté  sexuel  imparfait.  Tous 
ces  symptômes  sont  non  seulement  variables  d'un  malade  à  lautre,  mais 
chez  le  même  malade  ils  varient  d'intensité  d'un  jour  à  l'autre  dans  des 
|)i-o]iortions  considérabh>s,  ils  traduisent  cliniquement  linsuftisance  etl'ir- 
l'égularité  de  la  circulation  médullaire.  J  ai  pu  obseiver  des  malades  qui 
s'affaissaient  brusquement  sur  le  sol  et  chez  lesquels  cet  ('ffonâremenl 
(les  jdiiihes  se  répéta  |»lusieurs  fois  avant  l'installation  détiuitive  de  la 
paraplégie;  un  autre  malade  présentait  le  ]>Iiénomène  curieux  de  la  clau- 
dication intermittente;  au  moment  de  se  mettre  en  marche,  il  portai! 
assez  bien  ses  jandîes  en  avant  et  n  éprouvait  (pi'uu  peu  d(^  lourdeur; 
mais,  après  quehjues  pas,  ses  membres  inférieurs  lui  seud)laient  de  plus 
en  plus  lourds,  il  lui  était  alors  impossible  de  s  avancer  et  la  fatigue 
l'obligeait  de  s'asseoir.  Après  (pi(d(pu's  instants  de  repos,  il  se  remettait 
de  nouveau  en  marche,  et  les  méiiu's  phénomènes  se  leprodnisaient  dans 
le  même  ordre;  une  dizaine  de  jours  après  apparaissait  la  |)araplégie. 
Chez  certains  malades,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  plus  haut,  ces 
symptômes  ont  fait  conqilètement  défaut  et  l'attaque  de  paiaplégie  n'a 
été  précédée  d'aucun  signe  avant-coureur. 

Chez  les  uns  l'attaque  de  ])aralysie  survient  dans  le  jour,  elle  frappe 
1  individu  en  plein  exercice,  pendant  la  marche  on  la  course;  ses  jaudies 
fléchissent  et  il  s'alîaisse  sur  le  sol  :  pendant  cpiehpu's  instants  il  lui  est 
impossible  de  se  relever,  mais  il  n'est  pas  rare  (pi  après  (piel(|ues  efforts 
il  réussisse  à  se  dresser  sur  ses  jambes  et  (pi  il  |)uisse  icntici' chez  lui; 
chez  certains  malades,  le  même  accident  se  re|)ro(luit  plusieurs  h»is  avant 
1  atta(pie  de  paraplégie  définitive.  Ces  jxdites  alta(|ues  de  paraplégie 
])rénionitoires,  (pii  sont  dues  à  l'anémie  transitoire  de  la  moelle  par 
iusuffisance  de  la  circulation  (svncopes  de  la  moell(^)sout  i\v<  svmptômes 
du  même  ordre  que  Lefîondiement  des  jambes  ou  la  claudication  inter- 
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mittentc,  ce  sont  des  troiihics  lontiioiincls;  ils  ont  une  grosso  iinpor 
tance,  ils  ('voillcnt  en  elVct  lattcntion  dn  malade  et  dn  médecin  et  ce 
deinier  peut  instituei-  un  traitement  spécilique  intensif  ([ui  conjurera  les 
accidents  redoutables  de  la  myélomalac.ic.  Ces  avertissements  ne  sont  pas 
malhenrenscmeid  constants  on  l»ien  éhaucliés,  ils  n'ont  pu  éveiller 
l'attention  du  malade  ou  (\yi  médecin,  parfois  ils  ont  fait  complétenuMit 
défanl;  I  atta({ue  de  paraplégie  survient  dans  les  mêmes  conditions. 
I)ius(pu'ment,  soit  sans  cause  occasionnelle,  soit  dans  une  péi'iode  de 
suiinena^e,  à  la  suite  d  excès  de  talde  ou  d'excès  vénériens,  ou  bien 
encore  le  malade  attribue  plus  tard  sa  paralysie  à  un  refroidisseiucnt;  les 
choses  se  passent  au  début  connue  dans  l'attafpie prémonitoire:  les  jambes 
s"en<iourdissent  et  faiblissent,  la  station  debout  devient  in)possible,  le 
malade  a  pourtant  le  temps  de  s'asseoir,  mais  il  ne  pourra  plus  désormais 
sé'  relever;  d'autres  tombent  f(mdroyés  dans  la  rue,  ils  racontent  plus  tard 
(pi'au  moment  de  leui' chute  ils  ont  eu  un  étourdissement,  un  voile  leur 
a  passé  devant  les  yeux  et,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu,  à  proprement  parler, 
perte  de  connaissance,  on  ne  saurait  mieux  désigner  ce  mode  de  début 
que  du  nom  de  début  apoplectique.  11  n'est  pas  rare  non  plus  que  la  para- 
])légie  dél)ute  |)endant  le  sonuneil  ou  le  réveil;  dans  ce  dernier  cas, 
l'attaque  a  été  précédée  de  (pu'hpies  heures  par  une  rétention  d'urine  ou 
des  douleurs  rachidiennes  très  vives.  Le  matin,  en  se  levant,  le  malade 
s'affaisse  brusquement  sur  le  sol:  si  le  début  a  été  franchement  nocturne, 
il  constate  que,  malgré  ses  elïorts,  ses  jambes  restent  immobiles,  il  les 
sent  mal.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  membres  inférieurs  seuls 
sont  paralysés,  les  membres  supérieurs  conservent  intégralement  leur 
mobilité  et  leur  sensibilité. 

Si  on  examine  un  malade  à  cette  phase  des  accidents,  on  constate  qu'il 
est  dans  l'impossibilité  de  mouvoir  ses  membres  inférieurs,  quelquefois 
il  peut  exécuter  encore  ((uehjues  petits  mouvements  de  llexion  et  d'exten- 
sion des  orteils.  Les  l'éflexes  cutanés  et  tendineux  sont  abolis,  il  n'y  a  pas 
de  contracture,  la  paiaplégie  est  absoluement  flasque.  Tandis  (pu*  la  para- 
plégie à  évolution  lente,  étudiée  plus  haut,  est  d"end)lée  presque  spasmo- 
dique,  la  paraplégie  à  début  brusque  est  d'abord  tlasque,  elle  devient 
plus  tard  spasmodique,  les  choses  se  passent  connue  pour  riiémiplégie 
à  début  l)rus([ue.  Il  y  a  de  l'incontinence  d'urine  et  ([uehpu'fois  aussi  des 
matièi'cs  fécales;  les  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  élre  très  intenses 
dès  le  début  et  se  |)résenter  à  des  degrés  d'intensité  dilïérents,  variant 
d'une  sinq)le  obnubilation  jns([u'à  une  ancsthésie  totale;  tantôt  ils  dimi- 
nuent |)eu  à  peu,  dans  les  jours  qui  suivent  ratta(pu';  tantiM  ils  pei-sis- 
tent,  au  contraire,  à  l'état  d'anesthésie  totale,  ce  (pii  est  assez  rare  et  d'un 
])ronostic  gi'ave;  la  myélomalacic  éipiivaiit  en  ellel  dans  ce  cas  à  une 
si'ction  conq)lètc  de  la  moelle  et  la  para|ilégie  persiste  iudéliniment  à 
i'élat  llascpu':  ceci  est  l'exception  dans  la  syphilis  s|)inale.  Inversement 
Thyperesthésie  est  d'im  pronostic  plus  favoiahle,  puisqu'elle  in(li(pi(>  une 
interruption  inconqiiéle  dans  la  moelle.  A  cette  période  les  malades  accu- 
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sont  dos  foiirmilloiiionls  et  dos  on<i;oiirdissonionts  dans  les  membres  iiifô- 
lieurs.  Ces  accidents  évoluent  sans  réaction  générale,  il  n "y  a  pas  de  (lèvre 
ni  désordre  dans  les  fonctions  organiques. 

La  mort  peut  survenir  très  rapidement,  soit  qu'eu  mémo  tonqis  (pie 
les  trouljles  médullaires  se  soient  déclarés  dos  svnq)tômes  de  paralvsie 
bulbaire  aiguë  :  polypuée.  aiytbmie  cardiaque,  vomissements,  ver- 
tiges, etc.,  ou  bien  les  accidents  du  décubitus  ne  tardent  pas  à  se  mani- 
fester, il  se  produit  des  escarres  aux  l'égions  sacrée  et  trocliantérienne, 
les  urines  deviennent  troubles  et  purulentes  et  le  malade  succondte  rapi- 
dement k  Tinfection  :  pourtant  ces  accidents  ne  sont  pas  toujours  d  un 
pronostic  aussi  sombre;  a[très  1  élimination  des  parties  mortiliées,  les 
bourgeons  charnus  se  multiplient  rapidement  et  de  vastes  pertes  de 
substances  ne  laissent  coiunu'  vestiges  que  des  cicatrices  relativement 
peu  étendues. 

Quelle  quait  été  l'intensité  dos  symptômes  du  début,  il  se  produit  au 
bout  de  quelques  jours  des  modifications  importantes  dans  le  tableau 
clinique,  et  la  paraplégie  flasque  devient  insensiblement  pai-aplégie 
spasmodi(pio. 

Ce  ({ui  frappe  le  plus  le  clinicien  à  cotte  période  dv  la  maladie,  c'est  la 
prédominance  de  l'élément  spasmodique  sur  l'élément  parétique;  la 
paraplégie  sjiasmodiipie  s'installe  plus  ou  moins  lentement  et  avec  une 
intensité  variable,  selon  la  gravité  de  laflection.  Comme  le  fait  remarquer 
Sottas  (1894),  il  faudrait  pour  se  conformer  à  la  réalité  des  faits  décrire 
plusieurs  types  do  malades^  mais,  pour  éviter  des  redites,  on  peut  à 
1  exemple  de  cet  autour  sii|)poser  deux  cas. 

1"  Celui  d'un  malade  (pii.  à  la  suite  dune  attaque  sévère  de  paraplégie, 
a  résisté  à  l'intensité  des  accidents,  mais  qui  malgré  une  certaine  amé- 
lioration est  forcé  de  garder  le  lit. 

2"  Celui  d'un  malade  qui  est  atteint  d'une  paraplégie  spasmodique  do 
moyenne  intensité,  développée  progressivement  ou  succédant  à  une 
attaijuo  de  paraplégie  })lus  ou  moins  accentuée  et  qui  a  conservé  dans 
une  certaine  mesure  l'usage  de  ses  membres  inférieurs. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  est  un  impotent,  il  est  incapable  do  se 
tenir  debout  et  de  marcher.  La  paralysie  consiste  en  une  parésie  plus  ou 
moins  accentuée,  tandis  ([iio  la  raideur  musculaire  peut  être  extrême- 
ment marquée;  bien  qu'ils  no  puissent  se  tenir  debout,  leurs  membres 
inférieurs  opposent  néannu)ins  une  vive  résistance  aux  mouvements  com- 
muniqués, «  soit,  dit  wSotlas,  (pie  cette  résistance  résulte  d'une  action 
volontaire,  soit  qu'elle  relève  de  la  contracture  réflexe  des  muscles  anta- 
gonistes ».  La  réflectivité  médullaire  étant  très  exagérée,  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  à  ce  cpio  les  excitations  j)éii|théii(pies  accroissent  la  tonicité 
musculaire  et  la  contractui'o  qui,  dans  ce  cas.  est  babituelloiuenl  perma- 
nente. Les  jambes  sont  contracturéos  en  oxlension,  plus  raromoiil  en 
flexion;  les  pieds  fixés  dans  une  position  équiiio,  le  malade  no  peut  im- 
primer aucun  mouvement  aux  membres  inl'ériours,    il   ne  peut  les  élever 
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au-dessus  du  jtliiii  du  lit  ou  biiMi  il  jx'ut  soulcmciil  produire  (|uel(|ues 
petits  uiouveiuents  de  Hexion  et  d'exlensiou  des  oi'leils.  lei  il  y  a  un  eon- 
traste  frappant  entre  riin|)uissanee  du  lualadi'  à  exéeuter  des  uiouvcinents 
volontaires  et  la  l'acuité  (pTil  a  conservée  de  résister  aux  mouvenienls 
communiqués. 

Les  réilexes  tendineux  sont  très  exagérés,  mais  leur  icclierclie  devient 
impossible  lorsque  la  contracture  est  très  prononcée.  Les  troubles  spbinc- 
tériens  sont  constants  et  ne  présentent  rien  de  particulier.  On  observe 
encore  des  mouvements  réflexes  spontanés,  des  secousses  musculaires  et 
des  crises  de  contracture  que  jai  si-^nalées  plus  liant  en  étudiant  la  païa- 
uléfie  spasmodique.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  ••énéralement  peu 
accentués,  ils  consistent  en  une  hyperestliésie  ou  au  contraire  en  un- 
émoussement  portant  sur  tel  ou  tel  mode  de  la  sensibilité;  il  y  a  un  l'ap- 
port inverse  entre  l'élément  spasmodique  et  les  altérations  de  la  sensibi- 
lité; plus  celui-ci  est  accusé,  moins  la  sensibilité  est  atteinte:  le  réflexe 
cutané  plantaire  est  alors  très  manpié.  Les  troubles  snltjectif's  de  la 
sensibilité  ont,  à  cette  épocjue,  beaucoup  diminué;  ils  sont  iéduits  à  une 
sensation  d'engourdissement  ou  de  refroidissement  des  mend^res  inlV-- 
rieurs;  plus  rarement,  le  malade  se  plaint  encore  de  quebpu's  doulems 
lombaires.  Dans  le  second  cas,  le  taldeau  clini(pie  se  rapprocbe  beaucoup 
de  celui  (|ui  a  été  décrit  par  Erb. 

J'insisterai  peu  sur  cette  forme,  ayant  déjà  en  l'occasion  d"y  faire  allu- 
sion, je  me  bornerai  à  décrire  les  parapléiiies  légères  consécutives  à  une 
attaque,  par  conséquent  à  début  brusque. 

La  contracture  est  ici  plutôt  latente  et  l'élément  parétiipie  peu  dévloppé, 
puisque  les  sujets  peuvent  exécuter  de  nondjreux  mouvements  avec  les 
membres  inférieurs.  Mais  la  contracture  très  faible  au  repos,  |)eut 
s'exa"-érer  l)eaucouj)  pendant  les  mouvements  volontaires  et  principale- 
ment pendant  la  marche.  Quand  le  malade  est  assis,  les  genoux  se 
rnpproclient,  on  les  écarte  diflicilement  à  cause  de  la  contracim-e  des 
adducteurs,  et  le  sujet  ne  peut  croiser  une  cuisse  sur  lautre.  La  marche 
ne  peut  souvent  se  faire  sans  l'aide  de  béquilles  ou  de  caimes  :  elle  ott're 
tous  les  caractères  de  la  démarche  s|)asmodique  décrite  plus  bnnl.  Les 
malades  qui  n'ont  subi  qu'une  très  légère  atteinte  et  n'oIVrent  (piune 
esquisse  de  paraplégie  spasmodique  avancent  à  petits  |);is.  sur  la  pointe 
des  pieds,  les  jambes  serrées,  ils  oni  une  (illiifc  saNtilldiile.  (]be/- d'au- 
tres la  marche  est  légèrement  incoordonnée,  ils  InlonnenI  et  avancent  en 
fcstonniuit,  ils  |)résentent  une  ébauche  de  signe  de  Rond)erg.  Les  réflexes 
sont  exagc'rés,  il  y  a  du  clonus  du  pied  et  de  l;i  trépidation  épileptoïde  de 
la  rotule.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables,  les  localisations  ou 
les  sensations  perçues  sont  erronées,  l'application  d'un  corps  froid  déter- 
mine |)ar  exenqde  une  sensation  de  chalem-  :  le  malade  souflie  d'envies 
inq)érieuses  d'uiiner  avec  im|K)ssibilité  de  résister  aux  besoins  (piebpie- 
fois  très  ra|)prochés  :  ou  bien,  au  contraire,  il  doit  faii-e  de  grnnds  elVorls. 
la  miction  est  inconq)lète,  etc.  Les  troubles  rectaux  sont  moins  frécpients 
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cl  plus  intonnitteiils   :  les  fonctions  iiénitalcs  se  rosliiiiieiil  Jiiieux  dans 
cette  foniic. 

La  paraplégie  spasmodiqiie  se  teimine  soit  par  la  inoit.  dans  les  foiines 
suraiguës  à  la  suite  daceidents  hulljaires,  soit  par  un  étal  slationnairc 
a|)rès  une  certaine  amélioration,  soit  par  une  amélioration  progressive, 
soit  |)ar  la  guérison.  Celle-ci  n'est  possible  que  si  1  afï'ection  a  été  reconnue 
(lès  la  phase  pi'odromique  qui  précède  lattatjue  de  paraplégie,  et  si  un 
traitement  spécifique  intensif  a  permis  d'obtenir  la  régression  des  lésions 
anatomiques;  enfin  certaines  ])araplégies  spinales  à  début  suraigu  se  sont 
améliorées  rapidement  en  quelques  semaines  et  se  sont  terminées  par 
une  guérison  complète  :  elles  sont  inqiutables  à  des  troubles  purenu'iit 
circulatoires  et  uu'ritent  qu'on  leui-  a|)pli(pie  le  terme  de  pai-alvsies 
l'onctionnelles  (Sottas) . 

La  pai'aplégie  tlasque  permanente  est  exceptionnelli'  au  cours  de  la 
syphilis  spinale,  elle  présente  alors  les  caractères  de  la  para|)légie  nas([ui' 
en  général. 

Lorsque  la  lésion  primitive  siège  au  renfiement  londjaire,  la  paraplégie 
se  complique  d  atrophie  musculaire;  si  elle  occupe  le  renllement  cervical, 
on  assiste  à  une  paraplégie  des  quatre  membres  :  je  n  insiste  pas  après 
ce  qui  a  été  déjà  dit  des  cai'actères  de  la  jiaraplégie  suivant  le  siège. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  présenter  chez  quelques  malades 
une  cei'taine  systématisation.  Brissaud  a  attiré  l'attention  sur  la  disso- 
ciation syringomyéli([ue  que  l'on  rencontre  chez  ceitains  paiaplégiques, 
et  il  considère  alors  la  paraplégie  connue  une  double  hémiparaplégie 
spasmodique,  autrement  dit  comme  un  double  syndrome  de  Brown- 
Sequard . 

L  hémiparaplégie  spasmodique  avec  anesthésie  croisée  a  été  observée 
au  cours  de  la  syphilis  spinale  (lolet,  Owen  Ross,  Charcot  et  Gombaull, 
Mackenzie,  Dejerine  et  Thomas);  dans  (piehpies-unes  des  observations 
[)ubliées,  il  s'agissait  dune  gomme  développée  dans  les  méninges  et  la 
moelle,  mais  d'un  seul  côté.  L'anesthésie,  ici  aussi,  peut  se  piésenter  sous 
l'orme  de  dissociation  syringomyélique  (Opiienheim,  Brissaud,  Dejerine  el 
Thomas) . 

Enfin,  certains  syphiliti(iues  atteints  de  neurasthénie  ont  de  la 
faiblesse  des  jambes,  des  rétlexes  patellaires  exagérés,  des  douleurs 
névralgiques,  de  l'anesthésie  ou  de  l'hyiiereslhésie  des  membres  inférieiu's  ; 
il  pourra  être  plus  ou  moins  difficile  dans  certains  cas  de  dilférencier  ces 
troubles  neurasthéniques  des  troubles  prémonitoires  de  la  para|)légie 
spasmodique. 

La  |iara|)l(''gie  syphilili([ue  présente  cette  j)ar[icularité  (piClle  s'associe 
laremcnt  à  une  autre  couq)licalion  nerveuse  de  la  syphilis,  connue  si  le 
virus  ou  la  loxine  avait  épuisé  toute  sa  force  en  une  seule  l'ois  :  on  la  vdil 
en  eiïét  survenir  e\ce|)tionnellement  au  cours  d'im  tabès  ou  d'une 
[)aralysie  générale,  liés  rarement  au  cours  d'une  hémiplégie:  lorsqu'elle 
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est  constiUK'c,  cllo  |>('iil  persislei'  plnsioiirs  années,  sans  aggravaliun  cl 
sans  complication,  même  en  dehors  de  tout  traitement  spécifîqne. 

i"  Paraplégies  par  hématomyélie.  —  En  dehors  des  cas  où  Ihémato- 
mvéHe  est  doiigine  tianmati(|ue  —fractures,  hixations  du  rachis.  —  et 
dansées  cas,  les  symptômes  ohservés  relèvent  bien  plus  de  la  compression 
et  de  l'écrasement  de  la  moelle  (jue  de  l'hématomyélie  ])i'oprement  dite, 
en  dehors  des  cas  de  traumatisme,  dis-je,  les  |)araplégies  ])ar  hématomyélie 
sont  rarement  observées,  et  cela  à  cause  même  de  la  lareté  de  l'hémato- 
myélie spontanée.  Cette  dernière  étant  habituellement  centrale,  la  sub- 
stance grise  est  détruite  sur  un  plus  ou  moins  long  trajet  :  aussi  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  sont-ils  de  règle  et  consistent-ils  en  une  dissociation 
svringomvélicpu^  à  topographie  iadiculair(\  La  paraplégie  peut  être  llascjue 
ou  spasmodi(jue  :  lorscpie  riiémoiiagie  médullair(î  se  j)roduit  dans  le 
rentlement  cervical  ou  dans  le  renflement  lombaire,  les  cellules  des  coi'ues 
antéiieures  sont  détruites,  doii  atrophie  musculaire  (pii,  lorsqu'elle  est 
très  étendue,  |)eut  e\])li(piei'  l'aspect  llas(pie  de  la  |)aia|)légie.  .Mais  ce 
n'est  |)as  la  règle  et  d'ordinaire  répanchement  sanguin  conqu'ime  ou 
désagrège  incomplètement  les  faisceaux  |)yramidaux,  d'où  paraplégie  spas- 
modique.  Dans  (pu'[((ues  cas  d'hématoiiiyélie  spontanée  —  et  pour  ma 
part  j'en  ai  observé  un  e\enq)le  très  net  —  on  ;i  (-(uistate  rexisteiice  de 
l'hémiparaplégie  spinale  avec  le  syndronu'  de  lirown-Secpiard, 

Parmi  les  paraplégies  relevant  de  riiématomyélie,  il  me  reste  à  signaler 
celles  (|ui  surviennent  à  la  suite  d'un  abaissement  brusipie  tic  la  pression 
atmosjihérique,  chez  les  individus  qui  travaillent  dans  l'air  comprimé  — 
ixtraplécjk's  dues  à  la  décompression  brusque  ou  maladie  des  caissons 

—  (Watelle  et  Guérard,  Iloppe-Seyier,  Leyden,  ,1.  Lépine).  Les  lésions 
médullaires,  constatées  dans  quelqnes  autopsies  rapportées  au  cours  de 
ces  dernières  années,  sont  les  mêmes  que  celles  ))roduites  expérimenta- 
lement sur  les  animaux  par  P.  Bert.  Ce  sont  des  hémorragies  intra- 
médullaires,  siégeant  surtout  dans  la  substance  grise  et  (pii  sont  la  con- 
séquence de  la  rupture  des  artérioles  sous  rinfluence  d'un  bruscpie  déga- 
gement des  gaz  du  sang.  P.  Bert  a  obtenu  ces  lésions  en  ramenant  très 
rapidement  à  la  pression  atmosphérique  normale  des  animaux  soumis  à 
7  ou  S  atmosphères  de  |»ression.  ('liez  l'hounue  une  dilTérence  de 
pression  aussi  considérable  n Cst  |)as  nécessaire  pour  produii'c  l'héma- 
tomvélie,  car  on  a  vu  la  paraplégie  survenir  après  une  chute  de  !  à 
'2  atmos])lières  seulement. 

')"  Paraplégies  par  tumeurs  intramédullairesetparsyringomyélie. 

—  Les  |)araplégies  par  hématomyélie  sont  des  paraj)légies  à  début  brus- 
que; hîs  paraplégies  (pril  me  reste  à  décrire  mainliMiant  évoluent  au 
contraire  lentement  :  la  diversité  de  siège  des  liunem-s  inlramédullaiics 
expli(|ue  suffisamment  leur  exlrènie  diversité  syuq)tt)mati(pu>.  Je  décrirai 
de  préférence  la  paraplégi<'  au  cours  de  la  syringomyélie  :  elle   peut  re- 
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vêtir  pliisieiiis  aspects  cliiiiiiiics  :  soit  celui  de  hi  parapléijic  llas(|U('  des 
membres  supérieurs  avec  atrophie  musculaire  par  destruction  des  cel- 
lules des  cornes  aniérieuics  du  lentlenient  cervical  sur  une  i^rand(\  éteu- 


"5 

X 

0 

^ 

flj 

c 

c: 

V 

c: 

0 

c 

?3 

0 

0 

n 

0 

'TS 

TS 

^ 

0 

0 

c 

-3 

"O 

0 

•0 

0 

Ci 

ë 

0 

00 

5 

j. 

X 

So 

= 

X. 

0 

•;: 

,r; 

■A 

0' 

C 

— 

Tî 

■y) 

6 

^ 

£ 

^ 

_ 

~ 

X 

•^ 

0 

ij 

~^ 

'P. 

^ 

£ 

« 

îf    -7    —     :_' 

-S    i    S   — > 


—  3    re 

:;     v:     n  X. 

7   o  -<  ~   '^ 


5   ""   — ■  o  ^   2 


I    5  5  ^    > 

^     ^     E     "^    ~^ 

=    .-    rë    o  i5 


due,  soil  celui  de  la  parapléi-ie  spasinodi(pie  des  membres  inlerieurs,  le 
plus  souvent  à  lélat  d'ébauclie  (exagération  des  rétlcxes  et  trépidation  épi^ 
Icptoide),  soit  celui  de  la  j)araplé<-ie  spasmodique  des  quatre  membres.  La 
paraplégie  spasmodicpie  ^\v^  membres  inférieurs  n'est,  k\\\  reste,  pas  très 
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coiiiiiiuiic  et  (rordinairc  les  syiingomy(''li(|iies  sont  roiiKir(|iiiil)l('s  p;ir  liii- 
tégiité  de  leurs  iiiembies  inleiieiiis,  dans  lesquels  le  plus  souveni  on  ne 
constate  que  de  l'exagération  des  réflexes  patellaires  coïncidant  on  non 
avec  le  |)hénoniène  du  |iied.  Enfin  dans  certains  cas  de  syringoniy(''lic,  la 
paraplégie  spasniodique  peut  exister  dans  les  quatre  membres  (lig.  50).  La 
contracture  alors  est  toujours  très  accusée  aux  membres  supérieurs  et  aux 
membres  inlerieurs  :  les  doigts  sont  plus  ou  moins  en  tlexion  sur  la  main, 
la  main  souvent  en  extension  sur  les  poignets  —  ))iain  de  prédicateur, 
—  les  avant-bras  en  demi-flexion  sur  les  bras,  les  bras  collés  au  tronc. 
Dans  ce  cas,  la  para|)légie  des  membres  inférieurs  atteint  les  degrés  les 
plus  intenses  de  la  paraplégie  spasmodique;  le  malade  est  incapable 
d'exécuter  aucun  mouvement.  11  n'est  pas  rare  que  la  contracture  envahisse 
les  muscles  de  la  tète  et  du  cou  et  que  la  tête  soit  immobilisée  dans  une 
position  invariable,  celle  de  l'extension  (lig.  50). 

Cette  paraplégie  avec  contracture  des  ([uatre  membres,  raideur  de  la 
nuque  et  main  de  prédicateur  nnie  on  bilatérale,  a  été  décrite  par  Cbaicot 
et  Jofl'roy  comme  relevant  de  la  pachyinéninfjlle  cervicale  hyperlro- 
pliique.  Les  cas  décrits  par  les  auteurs  précédents  ont  trait  à  des  syrin- 
gomyélies  conqiliquées  de  pachyméningitc  cervicale.  On  verra  du  reste 
])lus  loin  que  la  main  dite  de  prédicateur  se  rencontre  souvent  avec  ses 
caractères  typiques  dans  la  syringomyélie  ordinaire  et  qu'on  peut  l'obser- 
ver dans  la  polioiiiyélite  aujuë  de  l'enfance.  (Voy.  Sémiologie  de  la 
main.) 


II.    -    LES   PARAPLÉGIES    DANS    LES  AFFECTIONS   SYSTÉMATISÉES 

Paraplégies  par  lésions  du  neurone  cortical.  —  Syndrome 
de  Little.  —  Tabès  doi'sal  .spasmodique.  — ^  Paralysie  spasmodique 
familiale.  —  Dipléqies  cérébrales  i)ifa)ililes.  —  La  paraplégie  spasmo- 
di([ne  des  ([uatre  mend)res  ou  des  deux  membres  inférieurs  constitue  le 
syuqîtôme  capital  de  l'aflection  décrite  en  ISiC)''!  par  Little  sous  le  nom 
de  rigidité  spasmodicpu^  congénitale  des  mend)res,  puis  ]iar  d'anti'cs  an- 
leurs  sous  le  nom  de  paraplégie  spasmodique  des  enl'anls,  de  labes  spas- 
modifpie  infantile.  d(>  paralysie  spinab»  s[)asti(pie  infantile  (Adam,  Otto, 
Sarali  Nutt,,  Krb,  Keer,  P.  Marie,  Freud,  Raymond,  Ibissaud,  Dejerine. 
V.  (ieluuliten,  etc.).  Cette  alîection  est  a])pelée  anjourdlmi  maladie  de 
Little;,  ce  terme  est  très  défectueux,  parce  ([ue  l(>s  autopsies  ont  démontré 
(pie  la  rigidité  spasmodique  congénitale  ne  relevait  ])as  d'une  lésion  de 
nature  et  de  localisation  invai'iables.  mais  (|u'elle  pouvait  être  la  consé- 
quence de  lésions  diU'érenlc^s  comme  nature  et  connue  siège.  Ce  n'est 
(lonc  pas  la  maladie  de  Little  dont  la  sémiologie  sera  étudiée  ici,  mais 
bien  celle  du  syndrome  de  ï^illle. 

Dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  les  parents  de  l'enfant 
s'aperçoivent  qu'il  remue  très  imparfaitement  ses  membres  et  que  ceux-ci 
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pi'i'scntcnl  une  cerlaiiic  niidciir;  |»niii'l;iiil,  Iciif  iiKciilioii  csl  liiihilucllc- 
inciit  évoilk'c  iK'aii(M)iij)  plus  lard,  cl  ce  iiCsl  souvciil  (|ii"aii  Ixiiil  diiii 
an  que  Ton  découvre,  en  lialiillani  ou  eu  Itaignaul  lescidanls,  la  rigidité 
de  leurs  membres,  (^es  derniers  sont  raides,  présentent  des  altitudes  vi- 
cieuses, les  genoux  l'approchés  l'un  de  l'autre  sont  difficilement  séparés. 
Les  symptômes  deviennent  beaucoup  plus  nets  lors(pu'  reniant  counnence 
à  exécuter  des 
mouvements  vo- 
lontaires qui 
sont  elï'eetnés 
avec  une  ex- 
trême lenteur, 
surtout  si  on  les 
compare  a  ii  x 
mouvements  si 
vifs  des  enfants 
du  même  âge. 
L'enfant  marche 
beaucoup  plus 
tardivement; 
jusqu'à  l'âge  de 
([uatre  ou  cinq 
ans,  il  ne  peut 
avancer  sans 
être  soutenu 
sous  les  bras.  A 
cette  époque,  la 
contracture  est, 
suivant  les  cas, 
jtlus  ou  moins 
intense;  ici, 
c'estunmanque 
de  souplesse,  là 
un  peu  de  rai- 
deur ,  ailleurs 
une  rigidité  ab- 
solue, iuq)0ssi- 
bl(!  à  vaincre, 
i-es  meud)res 
supérieurs  sont, 

dans  la  grande  majorité  des  cas,  beaucoup  moins  pris  (pu*  les  inférieurs; 
ils  ])euvent  être  même,  ainsi  (pie  la  face,  comj)lèteuient  épargnés;  pour- 
tant, dans  les  premières  années,  les  (piatre  membres  et  la  face  sont  pris. 
L'enfant  est  alors  inhabile,  maladroit,  et  se  sert  peu  ou  pas  de  ses  mains; 
ses  bras  sont    en    adduction,    les  avant-bi'as   lléehis  sur  les   bras  (^t  en 


iy.  51.  —  [tiyidité  Hpasnioiliqiic  excessive  des  iiiciiilires  iiili'i-ii'iirs  i-liez  un 
enfant  de  quatre  ans  et  demi,  né  à  terme.  —  AcroiielieiueiiL  lies  labo- 
rieux. —  Ici  l'équinisme  est  tel  que  l'enfant  marche  non  pas  sur  son  talon 
antérieur,    mais   l)ien   imiquement   siu-  la  face  plantaire   de  ses  orteils 

(SalptMrière.  iW9). 
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siipinalion.  la  main  à  iiioilir  llochic:  cos  altitudes  sont  ditlicilement  mo- 
difices  par  les  monvfMTients  coninniniqiiés.  l.a  face  est  absolument  normale 
au  repos;  mais  dans  Verlains  cas,  quand  on  adresse  la  parole  à  1  enfant 


'ït.i  5^ 


rexpi'cssidu  de  son  visage  se  modilie  lenlemeiil  et  (piehpielois  ((tiili'a- 
dietoirement  (j^rimaees  spasni()di(|ues)  :  la  mimique  de  son  visap'  en  est 
profondément  altérée;  certains  paraissent  niais  et    peu  intelligents,  alors 
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mêino  (\uo  riiitolli^encc  se  drvcloppc  normalement,  l/allitudo  des 
membres  inférieurs  est  très  caractéristique;  quand  Tentant  est. assis,  ses 
cuisses  sont  rapprochées,  ses  genoux  collés  l'un  contre  l'autre,  ses  jambes 
en  demi-nexion  sur  les  cuisses  (>t  en  abduction;  les  pieds  en  équin,  en 
adduction  et  avec  un  certain  degré  de  rotation  en  dedans,  se  touchent  par 
leurs  pointes,  tandis  que  les  talons  sont  très  écartés.  En  palpant  les 
mendtres,  il  est  facile  de  reconnaître  la  dureté  des  muscles;  en  cherchant 
à  leur  iuqîrimcr  des  mouvements,  à  étendre  par  exemple  la  jambe  sur 
la  cuisse,  on  entraine  tout  le  membre  inférieur  dans  le  mouvement  et 
souvent  le  tronc  avec  lui.  Couunande-t-on  à  l'enfant  dexécuter  tel  ou  tel 
mouvement,  la  rigidité  s'exagère  aussitôt  et  en  rend  rexécution  très 
difticile;  si.  enlevant  Tenfant  de  son  siège,  on  le  mel  sur  le  sol  la  raideur 
s'exagère  aussitôt,  le  pied  n"ai»puie  |)as  sur  la  plante,  mais  seidement  sur 
la  pointe,  la  plante  legarde  en  dedans,  ladduction  des  cuisses  et  le  rap- 
prochement des  genoux  i^ont  beaucoup  |)lus  accentués  que  lorscpril  était 
assis,  lue  telle  attitude  est  bien  |)eu  favoralde  à  la  marche  qui  présente 
chez  lui  des  caractères  très  particuliers  :  c'est  à  la  fois  une  démarche  de 
digitigrade  puisqu'il  ne  repose  sur  le  sol  que  par  la  pointe  du  pied,  et  de 
gallinacé,  puisque,  les  différents  articles  des  meud)res  supérieurs  étant 
iuunobilisés  par  la  contracture,  le  malade  ne  lunit  avancer  (jue  par  des 
inflexions  latérales  du  tronc,  (pii  est  en  même  temps  incliné  en  avant. 
et  il  ne  marche  pas  avec  ses  membres  connue  un  individu  normal,  mais 
avec  le  tronc.  Il  marche  en  se  dandinant  ;  la  course  s'effectvu'  dans  les 
mêmes  conditions,  (piel([ii('fois  ménu'  mieux  (pie  la  marche  (lig.  51,  ^L 
55,  54,  55,  5(V). 

Les  réflexes  sont  exagérés,  —  du  l'ait  de  l'intensité  de  la  contracture 
et  de  la  rétraction  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jandje,  — 
il  n'y  a  pas  ordinairement  de  clonusdu  pied,  ni  de  trépidation  lotulienne. 
Parfois,  dans  certaines  formes  de  rigidité  spasmodicpie,  on  voit,  à  l'occa- 
sion des  mouvements  volontaires,  des  mouvements  choréo-athétosicpies 
s'ajouter  à  la  contracture  et  l'intensité  de  ces  mouvements  est  en  raison 
inverse  de  cette  dernière.  La  sensibilité  est  intacte,  les  sphincters  lonc- 
tionnent  bien,  il  n'v  a  pas  d'atrophie  uuisculaire.  Pendant  les  premières 
années,  on  peut  constater  un  peu  de  faiblesse  des  membres  supéiieurs 
qui  ne  va  jamais  jusqu'à  la  paralysie  proprement  dite. 

L'état  de  l'intelligence  est  variable  suivant  les  cas.  Chez  ceitains  ma- 
lades, l'intelligence  reste  intacte  et  le  développement  intellectuel  ne  subit 
aucun  retard;  chez  d'autres,  le  développement  est  tardif  ou  inconq)let. 
l'insutlisance  intellectuelle  |)eut  étic  poussée  jusqu'à  rimbécilité  et  même 
l'idiotie,  d'où  la  distinction  de  deux  formes  :  l'une  spinale,  l'autre  céré- 
bro-spinale. 

La  forme  congénitale  de  la  rigulité  spasmodiipie  est  celle  (pu*  I  on 
observe  le  plus  souvent.  Mais  tdie  peut  aussi  être  ac(piise  et  sui-venir 
pendant  les  premières  années  de  la  vie  (tig.  57). 

L'avenii-  de  tels  enfants  n'est   pas  sans  préoccuper  les  familles;  on  est 
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iiriiiiinoiiis  en  didil,  diiiis  l»t'aii((iii|t  de  ciis.  de  iiiodf'icr  IciU's  iii(|iii(''liid('s, 
cir,  s  il  csl  ('xc('|>liuiiiu'l  de  voii'  \v  syiidroiiic  de  l.illlc  dispiiniilrc  coiii- 
|)l(''l('iii('nl  iivoc  le  d(''vcl()j)|)om('nl  de  rcni'iiiil.  il  csl  IVcmiiiciiI  de  voiries 
syiiiplùiiics  s'niiiciidcf  avec  la  rroissançc  (je  iic  |iail('  pas.  Www  enlciidii. 
des  li(iid)l('s  init'ilocfiiols  de  la  Ibniie  céréhro-spinale).  Les  iiieiid)res 
siipéiieiirs  iiiiérissenl  coni])lètenienl  dans  un  i^iaiid  noniluc  d(>  cas; 
dans  la  |)lii|>ail,  ils  s"an)élioi'ent  el  i('in|)lissenl  leur  ollice  dans  les  dille- 
l'enls  nsai^es  de  la  vie;  la  niimiijue  se  e()rii«>('  é^alenienl.  mais  il  j)ersisle 
toujours  une  ceilaine  raideur  des  inendti-es  inlerieius  jus(|irau  déve- 
loj)])enieii(  eoinpiet  de  l'individu;  elle  s'allénue  beaucoup  avec  rùgc. 
D'autres  lois  la  coulractnre  des  (piatre  uieinhres  jxMsiste  très  longtemps. 
(1  (>sl,  ainsi  ipie  clie/  une  malade  de  mon  service  née  à  sept  mois,  les  ineui- 
hi'cs  supéiieurs  n  ont  conuucncé  à  se  lihérer  (pie  vers  l'âge  de  dix- 
huit  ans  et  (pi'acluellcment  cliez  cette  lemme  âgée  do  trente-six  ans. 
la  démarche  spasmodi([ue  est  encore  très  intense  hien  (prcllc  diminue 
d'intensité  d'aimée  en  année  (lig.  oi  et  55). 

Le  syndronuï  de  Little  n'ap])artient  j)as  à  une  lésion  spéciale  du  sys- 
tème nerveux;  son  apparition  précoce  a  l'ail  soupçonner  tout  d'aljord  une 
anomalie  ou  un  arrêt  de  développement,  et  cette  théorie  sem])le  d'autan! 
plus  justiliée.  ipTun  assez  grand  nond^re  d'enlants  atteints  de  rigidité 
spasmodi(pie  sont  nés  avant  terme,  la  ])luj)art  à  sept  mois,  d'où  la  théoi'ie 
du  développement  incomplet  ou  de  l'agénésie  du  faisceau  pyramidal 
(Feer,  P.  Mai'ie,  Hrissaud),  soutenue  encore  récemment  (180())  par  van 
Gehuchten.  Dans  d'autres  cas,  on  a  incriminé  un  accouchement  laborieux 
—  hémorragies  méningées  ou  de  la  corticalité.  —  On  peut  citer  des  laits 
assez  nombreux  i-elevaut  de  cette  dernière  cause.  Ces  deux  conditions 
(naissance  avant  terme,  accouchement  laborieux)  sont  loin  d"expli<pier 
tous  les  cas  de  maladie  de  Little,  car  tous  les  enfants  nés  à  sept  mois  ou 
après  un  accouchement  difficile  ne  sont  pas  forcément  atteints  de  rigidité 
spasmodiipie.  Il  s(>nd)le  bien  pourtant  que,  dans  certains  cas.  ce  syndrome 
relève  d  un  développement  incomplet  ou  nul  du  faisceau  pyramidal,  mais 
il  faut  en  chercher  la  cause  dans  une  lésion  siégeant  sur  le  trajet  de  ce 
l'aisceaii  ou  à  son  origine  dans  les  zones  corticales  motrices;  peut-être  la 
naissance  avant  tenue  ou  raccouchement  diflicilc  favorisent-ils  l'appari- 
lioii  delà  h'sion.  Il  n  existe  |»as  actuellement  dans  la  liltcralure  (i'aul(tpsie 
de  maladie  de  Little  ayant  démontré  une  agénésie  primitive  des  voies 
|iyramidales  ;  la  plupart  des  autopsies  publiées  ont  trait  à  des  hydro- 
céphalies ou  des  |>oreiicéplialies  ou  à  des  scléroses  cérébrales.  ,l"ai  en 
I  occasion  de  pratitpier  récemment  deux  autopsies  de  maladies  de  Lillle  : 
le  premier  cas  a  trait  à  un  individu  âgé  de  soi\ante-di\-neiif  ans.  né  à 
ternie,  atteint  de  rigidité  spasmodi((ue  congénitale  des  membres  inle- 
rieius. avec  intégrité  absolue  des  membres  sii|»érieurs;  à  l'autopsie,  il 
existait,  sur  la  face  externe  de  chaipie  liémis|)lière  cérébral,  une  poren- 
céplialie  pénétrant  jiiscpie  dans  le  ventricule  latéral  et  siégeant  à  droite 
à  l'union  du  tiers  moyen  el  du  tiers  supérieur  de  ce  sillon;  rexameu  du 
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(t'ivcim,  (le  lii  |>ruhilH''r;iii(('  cl  du  Inilljc  en  coupes  sériées  révéhiil  nue 
a^éuésie  juiilielle  du  l'iiisceau  |)\ liuuidal.  Le  second  cas  esL  Ijeauconp  plus 
intéressant  :  il  s'a^il  d'un  hoinnic  âgé  de  (juai'anle-deux  ans,  né  à  ternu'. 


'iS.  oi. 


Fi"-,  a'j. 


Fi"-,  ji  ol  oo.  —  Ri-idilr  spasmodique  congénitale  chez  une  femnir  île  quarante  ans.  née  à  sept 
mois.  —  Amélioration  lente  et  prof,n-essive  de  son  état  de  contracture.  Les  membres  supérieni-s 
devinrent  complètement  souples  à  vingt-six  ans.  La  rigidité  des  membres  inférieurs  diminua 
beaucoup  plus  lentement,  et  aujourd'hui  encore  elle  est  très  accusée.  Toutefois  la  marche  devient 
plus  facile  d'année  en  année  et  depuis  cinq  ans  que  j'observe  cette  iiialade  j'ai  pu  constater  une 
amélioration  très  nette  et  progressive  dans  l'état  spasmodique  des  membres  inférieurs.  —  Ce  cas 
me  parait  réaliser  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Little  s'amt'liorant  progressivement  avc(- 
les  années  et  due  à  un  développement  tardil'dn  faisceau  |nramiilal  (Salpètrière,  1900). 

venu  an  monde  paralysé  el  raitle  des  quaire  inendtres;  les  ineml)res  snpé- 
l'ienrs  ont  coiuiiieucé  à  s'aniéliorec  vers  I  àgc  de  neuf  ou  dix  ans  et  c  est 
à  celle  époque  (piil  lit  ses  premieis  essais  de  niarclie  avec  {\c<.  l)é(pnlles 
(liu.   r)0).   La  conlraclnre  des  nienilires  iidV'iieiirs  était   excessive.  A  I  au- 
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lopsic.  I;i  corticalilc  ne  pféseiil.til  rien  d  iiiKiini.il  ;  tn.iis  hi  morllr  ('iii- 
nière  étnit  plus  petite  qunnr  moelle  HiKliilte  ;  l;i  lédiiction  (\r  volunie 
portait  exelusiveineiil  sur  les  coidoiis  niiféio-latéiniix,  comme  le  (l(''iiiontre 
l'examen  histologiqne.  Ol  examen,  j)iati(]né  en  coupes  sériées,  peiniit  de 

découvrir,  entic 
la  r  et  la  T 
])airc  cervica- 
le, sur  l'éten- 
due d'un  demi- 
centimètre  en- 
viron, iuie  l(''- 
sion  médullaiic 
en  loyer  consti- 
tuée parunamas 
de  tissu  névro- 
i^lique  très  vas- 
cidaire .  ayant 
détruit  la  Ijase 
des  deux  cornes 
|)ostérieures  et 
se  terminant  en 
pointe  dans  la 
partie  posté- 
rieure de  clia 
(pie  cordon  la- 
téral. Cette 
deuxième  oh- 
servaliou  dé- 
luontre  (pu^  le 
svndiome  de 
Little  peut  rele- 
ver d  une  lésion 
médullaire  pri- 
mitive, dévelop- 
pée [)eudanl  la 
I      ..,,       ,,     , ,  ,  ,11         ,  1  vie  intra-utérine 

(Idiiiinancc  très  iiini-qui'c.' (hins  les  membres  inl't  rieurs  —  (léniarclie  |)i'ii(lii-  et  doilt  la  palllo- 

laire  —  rhez  un  lioinmede  (iiiai;mte-(|iiatic  ans,  m'  à  ternie.  A  raiilo|isie  :  .  ',     •  ^        '  ,  ,1 

[('■sion  niédiillain'   on  loyer  étendue  sur  un   denii-continiètre   de  lianleur  r                      '^'    I  ''^ 

i,'nviron  et  siégeant  au  niveau  delà  2'  paire  cervicale.  Inlégrilo  macro  el  élucidée,      hieil 

microscopique  des  hémisphères  et  de  l'isthme  (Hicêtre.  180i).  (Voy.  .1.  l>e-  .,.              .   , 

.iihim:,   Drin-  ras  fir  riqiilili-  xpiismi^iliiiiic  siiiris  il'aKlniisl,-.  lu  }Uill.  dr  In  <|m^   I   liypotllCSC 

.w.  ,/,./„„/..  is<.7.  p.  2.; I.)  ,|-„„e  JnlVctioii 

médiilhiire  iii- 
Ira-iilériiie  paraisse  probable.  La  consécpieiice  directe  de  cette  précoce 
h'sion  a  été  ragénésie  du  faisceau  pyrauiiflal. 

(les  deux  (dtservaliolis  monlrenl  (pi'il  ne  l'aiil  pas  jusqu'à  nouvel  ordre 
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ncconlcr  une  trDji  grande   iniporlaucc  à  la  naissance  avani  Iciinc  dans  la 
<renèse  fin  syndrome  de  Liltle. 

On  peut  diviser  au  point  de  vue  séunoloHi(pi('  le  syndrome  de  Liltle 
en  deux  orandes  variétés,  suivant  (pie  le  sujet  cpii  en  est  porteur  voit  on 
non  s'améliorer  prop-essivemeni  son  état  à  mesure  (pi  il  avance  en  âge. 
Dans  la  première  ca- 
tégorie je  ferai  ren- 
trer les  cas  dans  les- 
quels on  trouve  les 
deux  l'aeteurs  étiolo- 
gi((iies  suivants  : 
1"  la  naissance  avanI 
terme  :  '2"  les  tran- 
matismes  pendani 
Tac  cou  elle  ment 
ayant  déterminé  des 
lésions  corticales  lé- 
gères. Dansées  faits 
dont  il  m'a  été  donné 
de  voir  un  assez, 
grand  nombre 
(Texemiiles,  iln  exis- 
l(>  pas  de  paralysie 
véritable,  l'impo- 
lence  est  due  à  la 
contracture  et  non 
à  la  faiblesse  muscu- 
laire. Ces  malades, 
en  d'autres  termes, 
sont  des  spasino- 
di(pies  et  non  des 
|)aralyti({ues.  Cbez 
eux  on  n'observe  ni 
atropliie  musculaire, 
ni  arrêt  de  dévelop- 
pement des  mem- 
bres. L'intelligence 
est  intacte,  l'épi- 
lepsie  très  rare.  En- 
lin  l'état  des  sujets   va  loiijonis  en  s'amélioranl  à  partir  de  la  naissance. 

Ici  il  est  évident  ([ue  l'on  n'est  pas  en  présence  de  lésions  destructives 
intenses,  car  s'il  en  était  ainsi,  on  ne  constaterait  pas  cbez  ces  malades 
cette  amélioration  constante  et  progressive  pendani  un  nombre  indé- 
terminé d'années.  Cette  diminulion  progressive  de  la  contracture  avec  le 
temps,  fpii  ne  s'observe  pas  dans  l(>s  rormes  de  maladie  de  Liltle  relevaiil 


|o-_  ;,7  _  liigidilé  spasinodique  des  membres  iiiférieurs  avec  arrêt 
de  développement  chez  une  fille  âgée  de  ving^t-huit  ans,  née  à  terme. 
—  Début  de  l'affection  vers  dix-huit  mois  par  des  convulsions.  Les 
ineuihres  supérieurs,  le  gauche  surtout  sont  légèrement  affaiblis 
mais  lion  contractures.  Ici  les  lésions  sont  vraisemblableiiienl  celles 
.le   la  poivnc.'plialie  bilatérale  (Salpètri.'-re.   \8W). 
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(le  grosses  lésions  tiestructives  de  iencéphale,  iiii|ili([ii('  Inicéiueiil  ICxis- 
Icnce  diin  |Hdfessiis  anatainicjiie  pailiciilier,  eoiisislaiit  vraiseiiildalile- 
inent  clans  nn  développeinent  à  niarclie  lente  el  continne  dn  laiseeau 
|)yramidal.  Mais  ce  n'est  là  encore  qu'une  hypothèse. 

Dans  la  deuxième  catégorie,  rentrent  les  cas  de  maladie  de  Liltle  rele- 
vant de  lésions  matérielles  grossières  des  hémisphères  céiéhiaux  —  [tor- 
encéphalie  ou  foyers  de  ramollissement  (plaques  jaunes)  hilatéraux  et  sié- 
geant dans  la  partie  supérieure  de  la  région  rolandique.  méningo-encé- 
phalite  ou  sclérose  cérébrale  à  localisation  analogue  —  toutes  lésions 
accompagnées  parfois  d'hydrocéphalie  plus  ou  moins  accusée,  —  d'autres 
fois  enfin  connue  dans  le  cas  personnel  que  j'ai  rappelé  plus  haut,  il 
s'agit  d'une  lésion  médullaire  primitive.  A  part  ce  dernier  ordre  de 
faits,  les  lésions  sont  ici  les  mêmes  que  celles  (jue  Ton  rencontie  dans 
1  hémiplégie  cérébrale  infantile,  mais  de  par  leur  localisation  ditl'èrente 
—  région  rolandique  supérieure  —  elles  donnent  lieu  à  des  synqdômes 
prédominant  dans  les  membres  inférieurs.  Dans  cette  forme  —  dite  aussi 
cérébro-spinale  —  les  troubles  de  l'intelligence  sont  en  général  con- 
stants, il  existe  de  Tarrêt  de  développement  des  membres  inférieurs, 
lépilepsie  est  très  connnune,  tandis  qu'elle  fait  le  plus  souvent  défaut 
chez  les  sujets  de  la  première  catégorie;  enfin,  l'état  du  malade  ne 
s'améliore  pas  avec  les  années. 

Les  lésions  étant  ici  les  mêmes  que  dans  riiémiplégie  cérébrale  infan- 
tile double,  mais  n'en  différant  que  par  leur  localisation  —  région  rolan- 
dique supérieure,  —  on  comprend  que  dans  cette  forme,  les  symptômes 
de  paralysie,  de  contracture,  d'arrêt  de  développement,  prédominent  et 
même  de  beaucoup  dans  les  membres  inférieurs,  tandis  que  c'est  le  con- 
traire que  l'on  observe  dans  l'hémiplégie  cérébrale  infantile  liilatérale 
(voy.  Hémiplégie  infantile).  Enfin,  dans  la  maladie  de  Little  relevant  de 
lésions  matérielles  macroscopiques  des  hémisphères  cérébraux,  il  est 
assez  fréquent  de  voir  un  des  côtés  du  corps  plus  pris  que  le  côté  opposé, 
phénomène  que  l'on  n'observe  guère  chez  le  sujet  atteint  de  rigidité 
spasmodique  congénitale,  à  la  suite  d'une  naissance  avant  terme  ou  d'un 
accouchement  laborieux . 

Il  est  évident  que  ces  deux  types  opposés  du  svndrome  de  Liltle  se 
relient  insensiblement  l'un  à  l'autre  par  de  nombreuses  formes  de  tran- 
sition. Aussi  poui- certains  auteurs  (Freud,  Raymond),  toutes  les  formes 
de  maladie  de  Little  rentreraient-elles  dans  le  groujjc  des  diplégies  céré- 
brales, groupe  (pii  d'après  Freud  (1897)  conq)ren(lrait  <piatre  types  :  la 
rigidité  spasm()(li(pic  généi-alisée,  la  rigidité  spasnio(li(pi('  |)aiaplégique. 
rhémii)légie  bilatéiale,  la  choiée  générale  avec  aliiétosc  double.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  —  toutes  réserves  lai  les  cei)endant  sur  la 
lésion  encoi'c  inc(»nnue  dont  l'elève  la  rigidité  congénitale  dans  les  cas 
de  naissance  avant  terme  —  cette  o|)iuion  est  acceplable.  Mais,  si  l'on 
se  place  sui'  le  terrain  de  la  clinique  el  sien  particulier  (Mi  lien!  comiilc 
de    révolution  de    l'affection,   il   nu'  seuddc   (pic   Idii   doit  en    nosologie 
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luire  une  place  à  part  aux  cas  de  rigidité  spasinodiifue  congénitale  qui 
—  survenus  dans  les  cas  de  naissance  avant  terme  ou  à  la  suite  d'un 
accouchement  laborieux  —  s'améliorent  progressivement  d'année  en 
année.  II  s'agit  en  efï'et  ici  d'une  forme  clinique  très  spc-ciale  et  d'un 
diaunostic  facile. 

Paraplégie  spasmodique  familiale,  —  La  paraplégie  spasmodique 
peut  se  développer  lentement  et  progressivement  plus  ou  moins  lon"^- 
tenqis  après  la  naissance,  chez  un  enfant  ou  chez  un  adolescent  et  même 
un  adulte.  Le  plus  souvent  ces  faits  ont  été  observés  chez  plusieurs 
enfants  d'une  même  famille  et  dans  quelques  cas  l'hérédité  similaire 
directe  a  été  notée  chez  les  ascendants  —  parapléf/ic  .spasmodique  fami- 
liale —  (Krall't-Ebing,  Striimpell,  Tooth,Erb,  Souques,  Raymond, Lorain). 
A  l'autopsie  d'un  des  cas  rapportés  par  Striimpell,  il  existait  une  sclérose 
combinée  primitive  des  faisceaux  pyramidaux,  cérébelleux  direct  et  de  tloll. 

La  paraplégie  spasniodicpie  survenant  lentement  et  progressivement 
chez  un  enfant,  un  adolescent  ou  un  adulte,  constitue-t-elle  une  entité 
morbide  ayant  pour  substratum  analomique  une  sclérose  prinu'tive  des 
cordons  latéraux  comme  l'avaient  soutenu  Erb  en  I(S75  et  Chaicot  quelques 
années  plus  tard,  avec  certaines  restrictions  il  est  vrai?  La  (piestion  n'est 
pas  encore  complètement  résolue.  J'ai  rapporté  avec  Sottas  en  1896  une 
observation  qui  constitue  un  document  en  faveur  de  l'existence  de  la  para- 
lysie spinale  spasmodique  de  Erb,  du  tabès  dorsal  spasmodique  de  Charcot. 
Dans  mon  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  quarante-cin(|  ans,  chez 
lequel  s'était  manifestéo.  à  l'âge  de  quarante-deux  ans  une  paraplégie 
spasmodique  à  développement  lent  et  progressif,  ayant  débuté  par  de  la 
faiblesse  des  jambes;  au  bout  de  dix  ans  l'état  du  malade  était  resté 
stationnaire.  L'examen  anatomique  démontra  l'existence  d'une  sclérose 
isolée  et  systématique  des  faisceaux  pyramidaux  avec  une  sclérose  Ié<Tère 
des  cordons  de  Goll  dans  la  région  cervicale. 

On  observe  au  cours  des  paralysies  pseudo-bulbaires  un  Ivpe  de 
paraplégie  un  peu  spécial  :  ici  la  paraplégie  n'est  pas  absolue,  elle  se 
traduit  surtout  par  la  lenteur  des  mouvements  qui  sont  aussi  moins 
énergi([ues,  l'élément  spasmodique  est  représenté  par  l'exagération  des 
réilexes  et  quelquefois  de  la  trépidation  épileptoïde,  la  contracture  est 
généi-alement  peu  intense,  (liiez  c(Mtains  malades,  la  iiiarch(>  est  très 
spéciale;  ils  avancent  à  |)etits  pas,  le  pied  glissant  à  clhupie  enjaud)ée  sur 
le  sol,  sans  l'abandonner  :  en  décrivant  cette  démarche,  je  l'ai  désignée 
sous  le  nom  de  (léiiun'elie  a  pelil.s  pas.  Les  mouvements  des  nieudjres 
supérieurs  sont  aussi  plus  lents  et  moins  souples.  Les  r(''lle.\es  y  sont 
exagérés. 

Paraplégie  cérébrale.  —  En  l'absence  de    loul    svinptôi le 

paralysie  pseudo-bulbaire  on  peut  observer  chez  ladidte  ou  chez  le 
vieillard  une  paraplégie  de  cause  cérébrale  relevant  d'une  lésion  cor- 
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liciilo  (l(tiil»l(' et  0(('ii|tiinl  syin(''tii(iiii'iii(Mil  hi  pailic  siipriicuic  de  la  [(''tiioii 
loliinduiiit'  —  leiilic  du  inemhio  iiilV'i'ioiir  —  on  ciicorc  (riiiic  It'sinii 
rlendiu»  on  diino  compivssion  du  hidbc  lacliidien.  Cette  foiuic  de  païa- 
nléyie  (•('•rébralo  psf  du  rosto  lU'^  plus  l'aioniont  observros. 

Paraplégie  par  scléroses  combinées.  —  La  paiapléi-ie  spasmo- 
di(UH'  des  lucndires  iulV'iicurs  survient  à  litre  d'épisode  au  cours  do  cer- 
taines affections  systématisées  :  on  I  observe  lors(pie  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs  est  acconipai>née  d  une  sch'-rose  des  cordons  latéraux 

labes  ataxo-paraplc'(iiqur  —  la   scIitosc   des  faisceaux  pyramidaux 

peut  être  pi'imitive,  ou  bien  secondaire  à  une  méningite  spinale  posté- 
l'ieure  dont  le  j)i'ocessus  inllaunuatoiie  a  ^a«>né  de  ])rocbe  en  pi'ocbe 
les  faisceaux  cérébelleux  directs  puis  les  faisceaux  jjviamidaux  (l)ejerine). 
Les  symptômes  du  tabès  sont  modiliés  par  la  sclérose  des  faisceaux  pyra- 
uiitlaux  ;  «piebpiefois  la  svmptomntolo|.>ie  par  la(|uelle  se  réyèle,  cbe/,  un 
labéti(|ue,  une  scb'rose  concomitanle  des  cordons  latéraux  est  boi'née  imi- 
(luement  à  une  exai;('iation  (b.'s  n'tlexes  tendineux  des  niendires  iiderieiu's 
ou  des  (piatre  miMubres,  ayec  ou  sans  clonus  du  pied.  Plus  rai-ement,  les 
meud)res  inférieurs  sont  en  état  de  contracture  pins  ou  moins  pnt- 
noncée  :  la  démarcbe  est  une  combinaison  de  celle  de  lataxiipie  et  de 
celle  du  paraplé^i(pie,  elle  est  (Vûv  alors  lal)éto-spasmodi(pie.  Il  antres  fois 
enfin  la  iiaraplé^ie  est  llascpie  ayec  abolition  des  réllexes  tendineux,  dette 
itaraplé^ie  peut  étie  com|)lète,  absolue,  l  ne  démarcbe  tabéto-spasmodique 
est  observée  parb)is  cbez  les  malades  atteints  de  sclrrosf  ou  pffKjiirs,  et 
reconnaît  pour  cause  une  prédominance  de  la  localisation  des  phupies  de 
sclérose  sur  les  faisceaux  postérieurs  et  pyiainidaux. 

La  parapléiiie  s|)asmodique  est  le  symptôme  fondamental  de  certaines 
sidéroses  condtinées  telles  (pu^  celles  de  la  pcUagn'.  dont  les  lésions  sont 
limitées  aux  cordons  postérieurs  et  aux  cordons  latéraux  (Tuczek,  Bel- 
mondo). Les  symptômes  nerveux  du  Idllnii'i.snic  ne  sont  autres  (pu-  ceux 
de  la  paraplégie  s|»asmodique,  mais  nous  ne  |)ossédons  (pie  peu  de  docu- 
ments sur  le  processus  bistoloi;i(pie  à  incriminer  dans  ces  cas.  Les  para- 
plégies du  latlnrisme  et  de  la  pellagre  son!  des  para|)léf>ies  toxi((ues. 

Paraplégies  par  lésions  du  neurone  médullaire  ou 
périphérique.  — Je  ne  feiai  ipie  les  mentionner,  parce  cpie  la  paia|)lé- 
nie  ici  est  inséparable»  de  ratro|)liie  musculaire.  Lélude  de  ces  paraplégies 
rentre  dans  celle  des  poliotmirlilcs  (Dih'ricurcs  ou  des  iii'n'ilcs  j)cri- 
phcriques  et  sera  traitée  ailleurs  ([)aralysi(>  spinale  infantile,  paralysie 
spinale  subaignë  de  I  adidle,  poliomyélite  antérieure  cbroni(|ue.  etc.. 
névrites  de  cause  infectieuse  ou  loxiipie  (voy.  Alroplilcs  nniscnldircs). 

.le  ra])pellerai  seulemeid  ipie  ces  paraplégies  sont  toujours  des  para- 
lysies llascpies  avec  atro|tlue  musculaire  et  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
loiscpielles  relèvent  d'une  affection  médullaire;  la  sensibilité  est  au 
contraire  fré(piemment   altérée,   s'il  s'agit  d'une    paraplégie  par  névrite 
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|K''ri|)liéii(|iU'  (iirvi'ilc  iiiixlc):  «'H''  P^'^'t  ftic  iiilaclc  dans  la  iirviilc  sNsIr- 
iiiatisée  motrice,  ha  paraplégie  alcoolique  est  caractérisée  an  début  pai' 
de  rhyperosthésic  des  inembi'es  iniërieurs  à  la  piession  de  la  peau  ou 
des  masses  musculaires,  par  des  douleurs  spontanées  très  vives,  paifois 
à  caractère  très  nettement  fulgurant,  |)lus  tard  il  y  a  de  latrophie 
musculaire,  de  ranesthésie.  du  retard  dans  la  transmission  des  impres- 
sions, etc.  Ces  troubles  peuvent  être  localisés  aux  membres  inférieurs 
ou  envabir  également  les  membres  supérieurs.  (Voy.  Afropliics  iiuiscu- 
Idires  iicrritiqucs,  p.  àOO.) 

Paralysie  ascendante  aiguë  ou  maladie  de  Landry.  — 

Ici  il  s'agit  encore  d'une  |)ara|)légie  tlasque  mais  à  marche  a.-iccndaiitc 
rapide,  qui  en  (piekpies  jours,  quelquefois  en  une  ou  deux  semaines 
seulement,  aboutit  à  une  paralysie  des  quatre  membres  et  à  la  mort.  La 
paralysie  est  tlasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  et  bien  que 
l'atrophie  musculaire  n'ait  pas  en  général  le  temps  de  s'accuser  on  con- 
state parfois  dans  les  muscles  une  diminution  de  Texcitabilité  électri(pie. 
La  sensibilité  est  intacte  le  plus  souvent  ou  présente  parfois  des  altéra- 
tions légères.  Les  sphincters  no  sont  pas  atteints.  La  tenqîérature  est  plus 
ou  moins  élevée.  La  paralysie  ascendante  aiguë  est  toujours  d'origine  iid'ec- 
lieuse  et  tantôt  l'infection  agit  seulement  sur  les  nerfs  périphériques  — 
forme  névritique  —  tantôt  seulement  sur  les  cellules  motrices  de  la  moelle 
—  lorme  médullaiic  — .  D'autres  fois  les  lésions  sont  à  la  fois  centrales  et 
périphériques.  Ditférents  agents  microbiens  ont  été  rencontrés  dans  cette 
affection,  le  pneumocoqup  (Roger  et  Josué),  le  streptocoque  (Œttinger  et 
Marinesco,  Remlinger,  Coiu'mont  et  Ronne),  le  diplocoipie  intra-cellulairc 
(Piccinino). 

Actuellement  il  y  a  lieu  de  considéi'cr  la  maladie  de  Landry  connue  un 
syndrome  relevant  d'une  infection  du  système  nerveux,  à  marclie  parfois 
suraiguc  et  d'un  pronostic  fatal.  C'est  donc  l'évolution  de  l'alTectiou  et  sa 
gravité  qui  doivent  surtout  être  envisagées,  si  Ton  veut  conserver  à  celle 
allection  les  caractères  qui  lui  ont  été  assignés  pai'  Landry. 

La  paralysie  ascendante  aiguë  est  d'un  diagnostic  facile,  basé  sur  la 
rapidité  de  l'évolution  des  accidents  paralytiques,  la  lièvre,  l'intégrité 
constante  des  sphincters  et  le  |)lus  souvent  de  la  sensilulité. 


III      PARAPLÉGIES     FONCTIONNELLES 

Les  deux  grandes  causes  des  paia|)légies  fonclionnelles  sont  la  )I('n- 
raslhénic  et  Vhystrrie. 

La  paraplégie  neurasthénique  consiste  en  une  apparition  rapide  de  la 
fatigue  dans  les  membres  à  l'occasion  du  moindre  elfori  (>t  (\xagéialion  des 
réflexes  :  elle  est  plus  mai'quée  aux  mend)res  inlëiieurs  (pi'aux  membres 
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siipôrioiirs.  Ce  n'est  pas  à  proprement  jiailer  nne  paraplégie  an  sens 
propre  dn  mot,  mais  nn  épnisemenl  rapide  de  la  force  mnscnlaire.  Son 
(lébnt  est  brnsqne  on  insidieux  et  dépend  qnelqneCois  de  la  cause  même 
de  la  neurasthénie.  Elle  succède  soit  à  un  choc  physique,  soit  à  un  choc 
moral;  lorsque  Tamaigrissement  du  malade  est  considérahh»,  lémaciation 
des  membres  inférieurs  entre  aussi  en  ligne  de  compte  dans  la  genèse 
de  la  paraplégie.  Elle  offre  ceci  de  particulier,  quelle  est  généralement 
iilus  intense  le  matin  au  réveil  et  diminue  progressivement  jusqu'au 
soir  :  elle  consiste  moins  dans  rim[)ossibilité  d'exécuter  un  mouvemeni 
ou  dans  une  diminution  de  l'énergie  de  ce  dernier  que  dans  Timpossibi- 
lité  de  répéter,  de  prolonger  Teffort. 

La  paraplégie  hystérique  peut  r(>vètir  tons  les  aspecls  cliniipies,  elle 
peut  être  purement  sensitive  ou  motrice,  ou  mixte,  spasmodiipie  ou 
llasque  :  la  contracture  peut  parfois  expli([iier  à  elle  seule  la  paraplégie  el, 
suivant  les  grouj)es  nuisculaires  les  plus  atteints,  inqM-imer  aux  mend)i'es 
des  attitudes  extrêmement  variées  dont  la  plus  fréquente  est  celle  de  la 
paraplégie  spasmodique.  La  paraplégie  hystéricfue  est  susceptible  d'appa- 
raître brusquement  et  de  dispai'aîtic  de  même.  Elle  peut  n'existei'  que 
pour  certains  actes  et  disparaître  |)Our  d'autres,  elle  rentre  alors  dans 
l'étude  de  l'astasie-abasie.  Elle  peut  persister  pendant  des  années. 

La  paraplégie  hystérique  se  (•om|)lique  assez  souvent  dati'ophie  mnscn- 
laire pouvant  atteindre  |)arfois  un  degré  très  accusé  (lig.  ^)H).  (Yoy.  Alro- 
phie  musculaire  liiisiériquc.) 

Chez  les  neurasthénicjues  comme  chez  les  hystériques  on  i-encontre  du 
reste  assez  fré(iuemment,  chez  les  premiers  surtout,  une  véritable 
hasopliobie,  qui  doit  être  distinguée  de  la  paraplégie  proprement  dite. 
Ces  malades  marchent  jual,  parce  qu'ils  ont  peur  de  ne  pas  pouvoir 
marcher.  Cet  état  de  hasopliobie  se  rencontre  du  reste  assez  souvent 
associé  à  la  paraplégie  par  lésions  organicpu^s. 

Dans  le  cadre  des  paraplégies  fonctionnelles  rentrent  encore  les  fXD-d- 
plcgies  réflexes  décrites  par  Charcot  :  «  ce  sont  des  affections  parétiqiies 
ou  paralytiques  des  membres  inférieurs,  survenant  dans  le  cours  de 
certaines  maladies  des  voies  urinaires  (>t  paraissant  devoir  être  rattachées 
à  celles-ci,  à  titre  d'effet  consécutif,  d'affection  (leutéropatliiipu^  ».  11  est 
])hitôt  question,  dans  ces  cas,  de  faiblesse  des  membres  inférieurs  que  de 
paralysie  à  proprement  parler  :  les  symptômes  sont  transitoires  ;  les  acci- 
dents débutent  brusquement  et  disparaissent  de  même.  Celle  (piestion 
des  |)araplêgies  dites  réflexes  estdn  reste  encore  fort  obscure  el  nécessite 
de  nouvelles  recherches. 

En  dehors  de  la  paraplégie  par  sclérose  des  cordons  latéiairx  cliez  les 
label iques!  ei  i\oui  ]  in  parlé  pins  liant,  je  tiens  à  dire  (piebpies  mots  d  ime 
l)araplégie  de  nature^  fonctionnelle  que  j'ai  obseivée  quebpiefois  cliez  ces 
malades,  à  la  suite  de  crises  Ac  douleurs  fidguranles  {\os  menducs  iidV'- 
rieurs  ayant  présenté  une  intensité  el  une  durée  peu  ordinaires.  Il  s  agit 
d'une  paraplégie  llasque,  pouvant  être  totale,  absolue  el  se   terminant 
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peu  il  pou  pal'  la  gucrison  dans  Tespacc  de  (|uol([ues  seniainos.  Dans  ces 
cas  il  s'auit  sans  doulc  de  j)arapl(''gie  |)ar  épuisement,  d  une  sorte 
d'inhibitidii  de  la  uioliicilé,  due  à  un(!  excitation  douloureuse  trop  [»ro- 
longée. 

Enlin,  je  mentionneiai  encoi'e  ici  les  trouhles  jonclionnels  des  mcnîi)res 


Fiff.  58.  —  Paraiili'gio  hystérique  ilataiit  i\r  iini|  ans.  avec  atrophie  très  accusée  îles  muscles  paralysés 
chez,  un  hiiMinie  (h'  ([uaiante-six  ans  (Bicètie). 


inférieuis  qui  peuvent  préeéder,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
lapparilion  de  la  paraplégie  chez  les  .<<iipliilific/iœs.  Le  sujet  ([ui  n"éproiiv(> 
aucime  l'aildesse  dans  ses  jaudies  à  lélat  (U'dinaire.  remar(pie  un  joiu'. 
après  une  longue  course,  qu'il  est  plus  fatigué  que  de  coutume,  que  s(;s 
jamites  sont  ])lus  lourdes  que  d'ordinaire  après  une  longue  marche.  Les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisent  les  jours  suivants  après  une  course 
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moins  longue,  puis  In  paraplégie  sétablit  l'apideinent  en  quelques  jouis, 
ou,  au  contraire,  lentement,  en  ([uclques  mois,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  d'emblée  spasmodique.  D'autres  fois  les  phénomènes  sont  difïï'- 
rcnts  et  le  malade  est  atteint  dune  véritable  claudicafion  intermittente 
(le  la  moelle.  Il  pourra  marcher  pendant  une  heure,  par  exemple;  puis,  îi 
partir  de  ce  moment,  ses  jambes  se  raidissent,  deviennent  de  plus  en 
plus  lourdes,  et  bient(M  il  est  obligé  de  s'asseoir.  Au  bout  d'un  certain 
temps  de  repos,  il  repart  aussi  dispos  que  s'il  n'avait  rien  éprouvé,  puis 
est  de  nouveau  obligé  de  se  reposer,  et  ainsi  de  suite.  Il  s'agit  ici  d'arté- 
rite  médullaire  et.  partant,  de  circulation  médullaire  insurfisante  poui' 
Teflort  prolongé.  Parfois  les  syuq)tômes  n'existent  ([ue  dans  un  seul 
membre  inférieur.  Dans  certains  cas.  l'évolution  est  très  lente,  les  accès 
de  paraplégie  intermittente  se  produisent  à  la  suite  d'efforts  de  marcbe 
de  moins  en  inoins  longs,  puis  la  paraplégie  spasmodique  devient  perma- 
nente. Dans  un  cas  que  j'ai  suivi  pendant  plusieurs  années,  cette  termi- 
naison ne  se  produisit  qu'au  liout  de  cinq  ans. 

C'est  dans  des  cas  analogues,  surtout  lorsque  les  .symptômes  sont  uni- 
latéraux, qu'il  faut  avoir  soin  de  rechercher  les  battements  des  artères 
des  extrémités  inférieures,  alin  de  pouvoir  éliminer  ou  non  l'existence 
dune  claudication  intermittente  due  à  l'endartérite  oblitérante  progressive 
des  artères  des  membres  inférieurs  (voy.  Claudication  intermittente). 
Quant  au  diagnostic  avec  la  )nijasllténie  f/rave  pseuflo-paraljitiqne  — 
syndrome  d'Erb-Goldflam,  paralysie  bulbaire  asthénirpie  —  il  ne  soufl're 
pas  de  difficulté,  car  outre  les  j)hénomènes  observés  du  côté  des  nerfs  crâ- 
niens (vov.  p.  460),  il  n'y  a  ni  douleurs,  ni  troubles  circulatoires  et  les 
troubles  de  la  motilité  sont  très  différents.  Dans  la  myasthénie,  en  effet, 
la  fatigue  et  l'épuisement  sont  très  ra|)ides  et  ne  s'accompagnent  d'aucune 
espèce  de  douleur. 


IV    l'AHALVSIKS    I NTEHM ITTENTKS    ET    PARALYSIES    l'É  R  lOOIOlES 

Dans  cette  classe  rentrent  toute  une  calégoi'ie  de  paialysies  dont  la 
pathogénie  est  encore  fort  obscure  (>t  qui  ont  poui'  juiucipal  caractère 
d'être  périodiques,  intermittentes. 

Vn  certain  nond)re  de  ces  faits  i'(>ssorteut  au  domaine  de  la  malaria. 
On  l'cncontre.  en  effet.  |)arfois  dans  c(^tle  alfection  des  j)aralysies  inter- 
mittentes, accompagnées  ou  non  de  troubles  du  côté  de  la  sensibilité  et 
des  sphincters,  durant  quelques  heures  et  disparaissant  avec  l'apparition 
dune  sorte  de  crise  sudorale.  Ces  attaques  de  ])aralysie  peuvent  afVect(M' 
le  type  (|u<tlidicn  ou  le  tvpe  séi'ié.  el  sont  favorabbMucMit  modifiées  jiar  la 
cpiinine. 

Plus  inq)ortants  et  d'une  interpiétation  b('aucou[)  plus  délicate  sont  les 
faits  de  paralysie  périodique,  observés  pour  la  première  fois  par  Wesl pliai 
(l<S8r)).  Ici  la  svnq)t(Hnat(>logie  est  la  suivante  :  Vu  sujet  bien  portant  est 
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piis  Irt's  lapiilciiicnl  d  une  |)aralysi('  des  ((iialrc  iiicmltros  et  du  tioiir. 
paralysie  llasfpic  avec  intégrité  de  la  s('iisil)ililé  cl  en  «iéiiéral  des  spliiiic- 
Icrs.  Le  pins  soiivciil,  ]>as  loiijoiii's  ('cpciidanl,  les  iiiiiscdcs  de  la  face, 
de  la  laiiiiiic  et  du  phaiviiN  sdiil  iiilacts.  Les  irllcxcs  Icudiiiciix  soiil  le 
pins  souvent  aliolis.  La  eoniraclililé  éleelriipie  esidiun'nuée  dans  certains 
nnis(des,  abolie  dans  dantres.  Il  n'y  a  pas  de  lièvre,  mais  le  malade 
accuse  (\v  la  soil'<'t  il  Iraiispire  beaucoup.  J/accès  de  pai'alysie  se  termine 
i>raducllemeut  cl  la  ni(»lililé  redevient  normale.  Le  déhnl  de  Laccès  se 
l'ait  la  miit  cl  se  termine  eu  général  vers  midi.  ]>e  retour  de  ces  accès  n'a 
rien  de  fixe;  ils  [tenvent  èlre  (piolidiens.  Iielidomadair'es  ou  survenir  à  une 
époque  plus  éloignée.  Dans  rinlervalle  des  crises  le  sujet  est  normal. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  aujourd'hui  déjà  assez  nombreux  (Hartwig, 
Cousot,  Fisclil.  Goldllaui.  (iicidenbcMg).  Cousot  (](S(S7)  a  montré  que 
cette  alïection  |»ouvail  avoir  un  Cîuaclère  l'amilial.  Sa  durée  est  indéter- 
jninée,  elle  peut  même  persister  toute  la  vie  connue  chez  le  malade  de 
(Westphal  (>t  dans  un  des  cas  de  Cousot.  Dans  certaines  obsei'vations, 
Westphal,  (ioldllam,  Ilirsch).  on  a  noté  l'existence  d'mie  dilatation  du 
coeur  pendant  l'accès.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  lanatomie  patholo- 
gique de  cette  singulière  affection.  Westphal  et  Oppenheim  ont  constaté 
((uelques  modilications  histologicpies  des  muscles  dans  des  fragments 
excisés  sur  le  vivant,  et  Goldnam  a  trouvé  une  hyperti'ophie  avec  vacuo- 
lisation  et  dégénérescence  ciicuse  du  faisceau  piimitif.  Dernhai'dt  a 
constaté  l'existence  de  cette  affection  dans  latrophie  myopathique. 

On  ne  peut  encore  faire  que  des  hypothèses  sin-  la  nature  de  la  para- 
lysie périodi((ue.  La  plus  'vraisemblable  est  celle  ([ui  en  ])lace  la  cause 
dans  une  auto-intoxication,  la  présence  de  toxines  et  d  albuun'ne  dans 
l'urine  constatée  dans  quel(|ues  cas  est  en  faveur  de  cette  opinion. 

Le  diagnostic  des  parahjsirs  iulcrniifleiifcs  dues  à  la  nialdrid  est 
l'acile  à  porter  si  l'attention  est  attirée  de  ce  côté;  —  on  les  rencontie.  en 
effet,  chez  d'anciens  paludéens.  Quant  à  la  pandtjsie  périodique  pi'o|»re- 
ment  dite,  son  diagnostic  est  facile  et  la  parah/.sic  asvcudanie  ai<pù'  ne 
saurait  prêter  à  confusion,  étant  donnée»  sa  march<'  progressive. 


ATHOI'LIIES    MUSCl  LAliiLS 

Sous  le  nom  iV atrophie  nmseulaire,  on  entend  un  troid)le  de  la  nutri- 
tion des  muscles  striés,  caractérisé  par  fa  diminution  de  leur  vohune. 
dette  lésion,  qui  aboutit  en  dernière  analyse  à  la  disparition  conq)lète  de 
la  libre  nmseulaire.  |)eut  être  de  nature  variable  selon  la  variété  d'atro- 
phie à  laquelle  on  a  alfair(\  En  effet,  si  rembryogénie  montre  cpie  les 
umscles  striés  se  dévefop|»ent  aux  dépens  du  feuillet  moyen  du  blasto- 
derme et  (|ue  par  conséquent  ils  sont,  itendaut  une  certaine  période  de 
leur  développement,  indépendants  i\\\  système  nerveux  central,  il  n'en  est 
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pas  iiiitiiis  vnii  (|ut',  (h-s  (|ii  ils  sont  pourvus  (riinc  |»l;i(|ii('  iiKtliicc  t-l  (|ii(' 
partant  à  I  irrilaliililr  iiiiisiiilairc  t'ait  place  la  iiiotilitr  vdloiitaiic  et 
rétloxc,  Iciii'  mili'ilidii  cl  par  conscMpicut  leur  voliiiiio  son!  rtroitcmciil 
siiltoi'doiiiK's  à  I  intt'iirilr  de  leurs  centres  Irophicpies. 

Il  existe  donc  deux  «i,randes  classes  d'alroijhie  luusculaiie  au  |)oint  de 
vue  étiologiquo  et  partant  patliogénique  :  latrophie  niusculairo  rele- 
vant d'une  lésion  de  nutrition  a<iissant  isolément  et  primitivement  sui'  le 
faisceau  primitil"  —  alrupliie  niuscnldirc  ]))'otopaUii<jii<'  —  et  l'atro- 
phie musculaire  produite  |)ar  une  lésion  des  centres  lro[)lii(pu's  — 
cellule  motrice  avec  son  prolouficment  cylindre-axile  —  ((Iropliic  mus- 
citlairc  (le  cdiisc  ncrvcNse  ou  (h'iiUn-OjHilli'uiur. 

Diagnostic  de  l'atrophie  musculaire.  —  L"atro|»liie  n'est 
souvent  ([u'un  dei^ré  plus  avancé  de  l  amaigrissement.  Toutefois  dans 
l'amaigrissement,  môme  excessif,  il  existe  une  ditrérencc  avec  Tatrophie 
proprement  dite.  I/amaigrisseinent  est  général  et  porte  sur  tous  les 
muscles  du  corps,  tandis  que  latrophie  musculaire,  quelque  intense  quelle 
soit,  est  toujours  plus  prononcée  dans  certains  muscles  ou  groupes  de 
muscles  que  dans  d'autres.  C'est  là  du  reste  dans  l'espèce  une  distinction 
purement  théorique;  les  amaigiissements  des  cachectiques  n'étant  en 
réalité  que  des  amyotrophies  généralisées. 

Cliniquement  il  est  facile  de  reconnaître  une  atroj)liie  nuisculaire.  car 
le  plus  souvent  elle  s'impose  à  la  })remière  inspection  du  sujet  par  l'exis- 
tence de  méplats  là  où  existent  à  l'état  normal  des  saillies  nmsculaires. 
ainsi  que  par  la  déformation  des  membres  ou  leur  attitutle  vicieuse. 
Lorsque  l'atrophie  est  encore  très  légère,  si  elle  est  symétrique  —  et 
c'est  souvent  le  cas  —  elle  pourra  échapper  à  lohservateur  ou  le  laisser 
dans  le  doute.  Lorsqu'elle  est  unilatérale  elle  sera,  du  fait  de  la  compa- 
raison avec  le  côté  sain,  facile  à  reconnaître  même  tout  au  début.  Du 
reste  on  ne  se  content(M"a  pas  de  rechercher  l'état  du  volume  des  muscles, 
mais  on  aura  soin  d'étudier  l'état  de  leurs  fonctions  et  (tu  pourra  appré- 
cier ainsi  une  diminution  de  force  dans  des  cas  où  le  V(dume  tlu  muscle 
n'est  pas  très  nettement  diminué.  Il  faut  tenir  conq)te  en  outre  de  la 
situation  plus  ou  moins  |)rofonde  des  muscles  et  se  souvenir  que  dans 
bien  des  cas  l'atrophie  musculaire  est  plus  ou  moins  masquée  ]»ai-  de 
l'adipose  sous-cutanée; —  c'est  là  un  l'ail  banal  dans  la  /jarah/sic  iii/'aii- 
tlle.  —  Il  faut  en  outre  savoir  (piun  nniscle  déjà  |>Ius  ou  moins  atr(q)hié 
en  réalité  peut,  par  sclérose  ou  adipose  de  son  tissu  interstitiel,  pré- 
sent(>r  soit  un  volume  normal,  soit  un  volume  an-dessus  de  la  normale 
—  pseu(lo-hijjH'iiroj)liH'  initsctilaiir.  —  J'ajouteiai  enlin  que  l'examen 
de  la  contractilité  faradique  et  galvanicpie  des  nerfs  et  des  nmscles  sera 
titujours  d'un  |)récieux  siîcours  pour  aflirmer  l'existence  dune  atrophie, 
dans  les  cas  où  l'inspection  et  la  palpation  n'auront  donné  (pie  i]os  l'ésul- 
tals  douteux  ou  incertains  (voy.  SinnioUxiic  de  Vclat  rlcrlriquc  des 
}i('i'/s  cl  (les  niiiscics).  (JuanI  à  la  biopsie,  ce  n'est  guère  une  méthode  de 
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(lijiiiiioslir  cl,  pour  ma  ))ar(,  j('  ci'ois  (|ii  il  n  y  a  lieu  d  y  avoir  iccoiii's  (|ii(> 
dans  (les  cas  tout  à  iait  exceptionnels  et  loist|ue  lintérèt  scientiliqiie  et 
celui  du  malade  sont  à  la  l'ois  en  cause. 

Sémiologie  des  atrophies  musculaires.  —  Latiophie 
musculaire  est  un  syndrome,  n'ayant  pas  par  lui-même  de  valeiu'  dia- 
gnostique et  partant  stMniologic|ue.  C'est  dans  la  topographie  et  l'évolu- 
tion de  l'atrophie,  dans  la  présence  ou  l'absence  de  symptômes  sura- 
joutés que  se  ti'ouvent  les  éléments  de  ce  diagnostic. 

La  topocfraphie  de  l'ati'ophie,  lorscju'elle  est  égale  et  symétrique  (\i'^ 
deux  côtés,  est  un  signe  de  réelle  valeur  au  point  de  vue  de  la  nature  des 
lésions  dont  relève  cette  dernière.  D'une  manière  générale  on  peut  dire 
((ue  les  atrophies  musculaires  prolopalhiqucx  débutent  par  la  racine  des 
membres,  tandis  que  les  atrophies  musculaires  de  cause  nerveuse  débu- 
tent, au  contraire,  par  l'extrémité  de  ces  derniers.  C'est  ainsi  en  efl'et 
que  dans  la  nujopafliie  alropliique  progressive,  les  nniscles  des  épaules 
et  des  l)ias  se  prennent  longtemps  avant  ceux  de  l'avant-bias  et  de  la 
main,  et  que  ceux  du  l)assin  et  des  cuisses  sont  également  atteints  avant 
ceux  des  mains,  des  jambes  et  des  pieds.  Par  contre,  dans  les  atrophies 
muscidaires  de  cause  nerveuse —  lUjjélopatliifjue  ou  )H'vrilique —  c'est 
par  les  muscles  des  extrémités  des  membres  que  dél)ute  l'allectiou,  et  ce 
n'est  (pie  plus  taid  que  les  muscles  de  la  racine  des  membi'cs  s(!  [tren- 
nent  à  leur  toui'. 

Ainsi  donc,  on  [)eut,  à  première  vue,  à  l'inspection  d  un  atrophi({ue, 
avoir  déjà  des  présompti(ms  sérieuses  sur  la  nature  du  processus  dont 
relève  son  atrophie,  selon  que  cette  dernière  prédomine  à  la  racine  ou  à 
la  périphérie  des  membres;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  présonqjtions  et 
non  des  signes  de  certitude  absolue,  cai"  il  existe  des  exceptions  à  la  règle 
})récé(lente.  En  elîet,  l'atrophie  musculaire  de  cause  niijopallikjue  peut 
pi'édominer  dans  l'extiémité  des  membres,  ainsi  ([ue  le  montre  un  cas 
rapporté  par  Oppenh(>im  et  Cassii-er  (180(S).  D'un  autre  côté,  l'atrophie 
musculaire  de  cause  uervciise  nCst  pas  loujouis  et  lorcément  plus  mar- 
quée à  la  péiiphérie  des  meiid)res  (piau  niveau  de  leur  i"acin(\  et  c'est  là 
une  règle  cpii,  elle  aussi,  soullVe  des  exceptions.  Ces  exceptions  ont  été 
signalées  —  assez  rarement  il  est  vrai  —  dans  certaines  atrophies  int/élo- 
palliif/ues,  telles  que  la  poliomijrlite  rhrouKiue  et  la  sclérose  lulerulc 
(uuijoirophique,  elles  ont  été  obseivées  également  dans  la  sijringoinijelie, 
h\ polloinyél lie  a iq uë  de  l'eufauce.  On  les  renconirc  encore  dans  l'atrophie 
musculaire  nëvrilique.  où  ])arrois  l'atropbie  respecte  pendant  plus  on 
moins  longtem|)s  les  nniscles  des  extrémités.  .Mais,  je  le  répète,  cette 
distribution  de  l'ati'opbie  es!  assez  l'are  dans  les  atropines  iiinscidaires  d<> 
cause  nei'veuse  et  surloni  dans  les  l'ornies  qui  relèvcnl  de  la  névrite 
peripbéri(pie. 

La  lopograpbir  de  lalrn|i|iir  ri'->lr  (ioiii'  un  cIciiM'nl  iin|ii)rlanl  connui' 
éb'mcnt   de   diagnostic    palliog(''niqii('.    iiiai>  ce  signe  na    pas  une  valcm 
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;il)S(tliU'  et.  |)oiii'  |»t'iiii('ltn'  un  diafiiioslic  prt'cis.  il  <l(iil  (Hrc  accompaj^nié 
pai-  (l'imlics.  liirs  des  caiaclt'ics  (|iij  a[i|iartionnonl  en  propre  aux  atro- 
phies itujopalhiqncs  et  aux  ati'opliies  de  cause  nerveuse,  .lajoutei'ai  enfin 
(pie  les  atrophies  nuisculaires  en  <>énéi-al,  quelle  ([ue  soit  la  cause  dont 
elles  relèvent,  sacconipagnent  toujonis  de  Iroiihles  vaso-nioleiirs  (cya- 
nose. relVoidissenient  de  la  })eau),  phénomènes  (jui  sont  |)lus  prononcés 
aux  extrémités  des  mend)i"es  qu'au  niveau  de  leiu-  racine  et  qui  soûl 
d  aidant  plus  intenses  (pie  lati'ophie  niusciilaii-e  est  jiiiis  avancée. 


ATROPHIES    MUSCULAIRES   PROTOPATH IQU ES,    AUTONOMES, 
PAR    DYSTROPHIE    PRIMITIVE    DE   LA    FIBRE   STRIÉE 

Jéliminerai  t(}id  d "ai)ord  ratiophie  musculaiiv  caclieclii/iie.  Ici  latro- 
|)liie  <les  muscles  n'est  qu'un  symptôme  relativement  peu  important, 
relevant  de  la  même  cause  que  la  cachexie,  c'est-à-dire  de  la  dénutrition 
iiénérale,  et  partant  d'un  diagnostic  lacile.  Mais  toutes  les  atrophies 
musculaires  des  cachectiques  ne  relèvent  pas  uniquement  de  cette  cause 
et,  sous  l'influence  d'auto-intoxications  diverses  ou  de  l'infection  primi- 
tive qui  a  déterminé  la  cachexie.  rati(>[tlue  musculaire  peut  être  la  consé- 
quence d'un  processus  névritique.  Le  l'ait  a  été  ohservé  quelquefois  dans 
le  cancer  (Klippel)  et.  dans  la  fiiherculose,  l'ati'ophie  nuisculaire  par 
névrite  n'est  pas  très  lare.  .le  reviendrai  sur  ce  sujet  à  propos  des  atro- 
phies de  cause  névriti([ue.  Je  mentionnerai  encore,  dans  les  dystrophies 
musculaires  autonomes,  l  atrophie  des  faisceaux  primitifs  dans  les  cas 
d'artério-sclérose  et  surtout  d'artérite  des  troncs  artériels.  Il  s'agit  ici 
du  reste  d  atro])hies  localisées  à  (piehpies  muscles  et  (|ui  saccompagiUMil 
tantôt  de  phénomènes  de  claudication  intermitlente.  tant(>t  de  gangrène 
des  extrémités. 

Myopathie  atrophique  progressive  (LA.Mtorzv  et  Di:.iEiii>iE). 
—  Myopathie  pro(/ressiee  jirimilire  ((Iharc.ot).  —  l)iistro})hie  inuscu- 
Idlre  pi'lniifire  (Eiîb).  —  Les  signes  |)hysi(pies  et  les  renseignements 
fournis  pai'  le  sujet,  et  (pii  peuvent  orienter  l'ohservateur  veis  le  diagnostic 
d  une  nivo|iallue  alrophi(pie  progressive  son!  assez  hien  connns  actuelle- 
ment. 

(le  (pii  frappe  loiil  daliord.  c Csl  la  lo/xx/rapliie  de  I  alro[»iru'  (pii. 
dans  limmense  majorité  des  cas.  est  heaucoup  jthis  accusée  dans  les 
muscles  de  la  l'acine  des  miMiihrc's  (pian  niveau  de  rexirémité  de  ces 
derniers  où  an  contraire  elle  fait  le  plus  souvent  défaul.  (! Csl  ensuite 
la  dis|)osilion  si/iiK'Irif/iic  de  celle  alroj)lue.  (Jnci  (pic  soit  le  groupe 
musculaire  alleint.  (pi  il  s  agisse  des  muscles  des  jaiiiho,  (\çy<  liras  ou  de 
la  face,  lalrophie  est  seiisihiemeni  égale  des  deux  (ôlés.  (le  caractère 
de    sviiiéirie    ahsoliie    n'esl    |tas   du    resie    spécial   à    la    iiiNopalhic.    mais 
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s'observe    aussi    dans    les    atrophies    iimseulaiies    de    cause    nerveuse. 

D'un  auti'e  côté,  le  niyopathique  est  souvent  un  enfant,  ou  un  adoles- 
cent, ou  bien  un  adulte  chez  lequel  le  début  de  Taffection  remonte  à 
répoque  de  sa  jeunesse.  Ce  nVst  pas  qu'un  adulte  ne  puisse  être  atteint 
de  myopathie,  la  chose  a  été  signalée  et  j'ai  été  à  même  de  la  constater, 
mais  ce  fait  constitue  une  exception,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
dans  l'atrophie  nuisculaire  tnyéJopatliiqiw  —  polioiinjélite  rhromcpic. 
sclérose  latérale  aniyolropliiqtie  —  où  le  début  dans  l'enlance  ou 
radolescence  est  très  rare.  Enfin,  et  c'est  là  un  caractère  distinctif 
important,  l'atrophie  myopathi(fue  est  très  souveni  ime  uialadie  liérédi- 
laire   ou   familiale. 

Lorsqu  on  se  trouve  en  présence  i\{'!^  cai-actèics  (•lini(pies  que  je  viens 


lig.  o'.).  —  Atiopliie  iiiusculaire  excessive  de  Ions'  li's  imiscles  du  coi'ps  s;iul'  ceux  de  la  face  chez  un 
myopatliique  às'é  de  vingt  ans.  —  Déformations  de  la  cage  tlioracique  et  de  la  colonne  vertébrale 
et  rétractions  lihro-niusculaires  des  muscles  inférieurs.  —  Diagnostic  confirmé  par  l'autopsie  et 
l'examen  liistologi<iue  ipii  pcrniit  de  coiistatrr  l'iiilé'grité  de  la  moelle  l'pinière  et  des  nerfs  péri- 
phériques (Bicêlrf.  I8tir>i. 

d'énoncei,  et  dont  le  plus  importaiil.  cl  de  beaucoup,  csl  la  topographie 
de  l'atrophie,  le  diagnostic  d'atrophie  myopathique  est  déjà  très  pro- 
bable et  la  certitude  (l(>vienl  complète  s'il  s'y  ajoute  les  svmptômes 
suivants  qui   sont    : 

1°  Lexti'ème  rai'elé,  p(uii-  ne  |')as  dire  I  absence  de  conlraciions 
librillaires  ; 

2"  L'étal  des  lélleves  lendinenx  (pii  s(tnl.  sui\aiil  les  cas.  inlacis. 
diminués  on  abolis,  et  cela  au  pi'orata  de  ratro|ihie  des  muscles; 

r>°  La  présence  tVéquente  sni'  cei'tains  muscles  soil  à   l'élat  de  repos. 
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soit  siiilout  à  l\''tat  de  contraction,  do  saillies  musculaires  arrondies,  se 
piésentant  parfois  lors(|ne  le  muscle  se  contracte  sous  forme  de  véii- 
tables  ])oules.  (les  houles  se  lencontrent  surtout  dans  les  muscles  del- 
tcVides,  ainsi  que  dans  ceux  de  la  légion  antérieure  de  la.  cuisse  et 
sobservent  dans  le  milieu  du  nmsch'.  Ces  saillies  unisculaires  sont  la 
conséquence  du  processus  alrophique,  qui  est  plus  marqué  aux  extré- 
mités qu'au  centre  du  muscle  (Roth),  ainsi  quà  ce  fait,  que  dans  cette 
partie  du  muscle  moins  atrophiée  il  existe  des  faisceaux  primitifs  hyper- 
trophiés. Ces  saillies  musculaires,  bien  que  fréquentes,  ne  sont  pas 
constantes  dans  la  myopathie,  mais  lorsqu'elles  existent,  elles  ont  une 
valeur  diagnostique  considérable,  car  on  ne  les  rencontre  pas  dans  les 
atrophies  de  cause  nerveuse: 

4°  L'hypertrophie  musculaire.  Chez  certains  myopathiques.  il  existe 
non  plus  des  hypertrophies  partielles  de  tel  ou  tel  muscle,  comme  celles 
que  je  viens  de  décrire^  mais  une  hypertrophie  totale  des  muscles  qui 
sont  plus  ou  moins  augmentés  de  volume  et  de  consistance,  tout  en  gar- 
dant leur  forme  ordinaire.  On  a  alors  affaire  à  la  îormc  pseudo-hypertro- 
piiique  de  la  myopathie, ^JTorme  qui   sera  décrite  plus  loin: 

5"  Chez  beaucoup  de  myopathiques.  on  observe  des  rétractions  fdjro- 
musculaires,  inunobilisant  les  membres  dans  des  positions  vicieuses, 
dont  la  plus  ordinaire  consiste  dans  la  demi-flexion  des  jambes  sur  les 
cuisses  et  des  avant-bras  sur  les  bras  (lig.  59)  : 

6°  L'état  de  Texcitabilité  faradique  et  galvanique  est  également  impor- 
tant à  connaître  chez  les  myopathiques.  Presque  toujours  on  constate 
l'existence  d'une  diminution  simple  de  la  contractilité  sans  inversion  de 
la  formule  normale  et  partant  sans  réaction  de  dégénérescence. 

7"  Enfin,  et  c'est  là  encore  un  caractère  clinique  des  plus  importants, 
dans  la  myopathie  atrophique,  l'afTection  évolue  très  lentement  et  met 
de  longues  années  avant  d'arriver  à  un  degré  avancé  de  (lévelop})ement. 
Dans  les  atrophies  musculaires  de  cause  nerveuse,  —  la  syringomyélie 
mise  à  part,  —  cette  extrême  lenteur  de  développenuMit  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Tels  sont  résumés  rapidement  les  éléments  de  diagnostic  les  plus 
importants,  poui'  reconnaître  la  nature  myopathique  d'une  ati'ophie  nuiscu- 
laire.  Lorsque  ces  caractères  distinct  ifs  existent,  il  sera  alors  facile  d'éti- 
queter la  forme  clinique  de  myopathie  à  laquelle  on  a  alVaire.  et  cela  en  se 
basant  sur  la  topographie  de  latiopliie. 

Type  facio-scapulo -humerai  (Landouzy  et  llejerine).  —  Atrophie 
inusnilairc  pfoyn'ssirc  de  l'enfance  (Diicheiuie  de  lloulogne).  —  Ici 
latrophie  atteint  les  nmscles  de  la  l'ace  et  le  |)his  souvent  débute  par 
ces  derniers,  plus  ou  luoius  longtemps  avant  (pie  les  nmscles  du  tronc 
ne  parlicipenl  à  lalioiihic.  CCsl  snrioni  dans  les  premières  années  de 
la  vie  (pii'  débule  celle  alr(»phie  (}('<■  muscles  faciaux  qui,  loisqu  elle  est 
arrivée  à  un  ccrlain  degré,  inodilie  pidlondi'nienl  le   laeies  du  snjel  el  lui 
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iiiipriiuc  dos  caractères  que  nous  avons  décrits,  Landonzy  et  moi,  sous 
le  nom  de  faciès  myopathiquc  (voy.  fig.  64  à  (»7,  6<S  et  (ii)). 


60. 


Fi"-.  (11. 


Fig.  60.  —  Myopathie  type  facio-scapulo-liuméral  avec  participation  des  muscles  des  mains  et  des 
avant-bras  à  Fatrophie,  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  —  Début  de  Fafl'ection  à  Fàge  de  sept 
ans  par  la  face.  Hérédité  maternelle,  deux  frères  atrophiques  type  facio-scapulo-huméral  (Bicêtre, 
1892).  (Observation  publiée  dans  la  thèse  de  mon  regretté  élève  Fi.ANunic,  Contiibulion  à  l'étude 
(le  In  myopathie  atfophiqiie  jjrogressive.  Paris,  1893,  obs.  I,  p.  52). 

FIl;.  fil.  —  lioprésenlant  un  myopathiquc  type  scapulo-huméral,  âgé  (liMiu;irantc-(iois  ans  et  cliez 
le(|u<'l  le  début  de  l'affection  s'est  l'ail  vers  la  vingtième  année.  —  Ici  li's  muscles  innervés  |iar  le 
l.irial  supérieur  participent  à  l'atrophie,  tandis  i|ue  le  domaine  du  facial  supérieiu-  est  intact.  Pas 
li'bérédité  (Bicêtre,  1889).  (L'observation  et  l'autopsie  de  ce  malade  sont  rapportées  dans  la  tlièse 
jirécédente,  obs.  IV,  p.  62.)  Chez  ces  deux  malades  et  surtout  chez  celui  de  la  ligtiro  61,  l'omoplate 
a  subiun  mouvementde bascule  tel,  que  son  bord  interne  forme  la  paroi  postérieure  du  Irianglesus- 
claviciikiirc. 

La  |tliysiononiie  exprime  un  cerlaiii  deiir(''  d  iK'lM'Iiidc,  diiKliUerence  ; 
les  yeu.x  soni  yrand  ouverts,  les  rides  du  troiil  ellaeées;  les  eoumnssure.s 
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iiaso-lubialcs  ont  disparu.  Les  lèvres  sont  i^rossos,  cl  souvent  la  lèvro 
supérieure  lait  en  avant  une  saillie  plus  ou  uioius  prononcée  {lèvre  de 
lapir).  Ces  diirérentes  luodilications  conti'ihuent  à  accentuer  l'aspect  peu 
intelligent  de  ces  malades;  et  pourtant,  dès  qu'on  leur  parle,  on  voit  que 
Tétat  mental  de  ces  malades  ne  conlirme  pas  cette  première  impression  : 


l-i-   i>-2. 


V'i'j.  (13. 


V'v^.  6-2  fl  (>:,.  —  Mvopathiquu  lypc  sc;i]iiil(i-liuiii(Tiil.  M.ihulc  y\v  \\\  li-iiiv  (il.  —  du  \(ùl  lli•^  liien  sur 
o-s  Ukum's ''l  «'Il  |Kirtk-ulicr  siircellf  où  If  iii;il;ulc  <■>!  ivinV-ciil.-  ilr  do-.  !<■  <li;iiit;ciuonl  île  posi- 
tion (le  roiiiophile  t.lonl  riui^le  inlorne  est  tivs  leiiioiitr'. 

cette  dilTérence  cidre  ce  (pie  traduit  la  pliysioiiomie  et  létal  inlcllectuel 
de  ces  sujets  est  ce  (pu  rra[)[)e  le  plus,  (le  contrasle  s'accentue  enccu'e  si 
l'on  l'ait  rii'c  le  malade;  les  commissures  labiales  ne  se  relèveni  pas,  le 
malade  rit  en  travers,  d'un  rire  en  apparence  forcé,  (pii  jinc  avec  la  gaieté 
certaine  du  sujet. 


Kii;.  t;i. 


Vi'j;.  60. 


Fij;.  ili.  (Ij,  lit;  fl  (IT.  —  (..es  quatre  IJKuros  rfpirsuiitoiit  le  l'acios  iiiyop;tllii(iiic  d'un  ciilanlMt'  treize  ans  fièie 
Uc  celui  de  la  ligure  61,  et  chez  lequel  les  muscles  des  épaules  coniniencenl  à  s'alropliier.  Début  veis 
ràfie  de  deux  ans.  —  Fig.  6i.  Faciès  à  l'étal  de  repos.  —  Fiy.  65.  Faciès  vu.de  lace,  piotnsion  delà  lèvre 
suiicrieure  —  lèvre  de  tapir.  —  Fig-.  66.  F'acies  pendant  l'occlusion  des  paupières  qui  reste  incomplète.  — 
FI;:;'.   (Î7.   F;icies  pendant  l'oci^lnsinn  des  yenv  çl    Ir  lire    -  rire  lran--versal  —  (Ricrlre,  IS.S"). 
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Si  Ton  pousse  plus  loin  rexainen,  on  voil  rpic  chez  ces  nmkules  Ions  !os 
monvenienis  tlo  la  lace  sont  pins  on  moins  gênés,  ils  ne  peuvent  siriler 
ni  laiie  la  moue  :  la  prononciation  des  labiales  est  pénible.  Us  ne  peuvent 
l'ermer  complèteincnt  les  ycnx  et  les  bords  des  paupières  supérieure  et 
inférieure  sont  séparés  par  nu  espace  plus  ou  moins  j^^rand  (voy. 
11g.  66,  ()7,  6<S);  ils  ne  penvent  guère  qn'esquisser  le  l'roncemenl  des 
sourcils,  et  ils  ne  rident  le  Iront  qu  avec  peine  et  très  peu.  Ce  n'est  que 
lentement  (jue  les  jennes  malades  arrivent  au  degré  d'atrophie  que  je  viens 


Vig.  G8.  —  Faciès  myopatliique  pendant  l'occlusion  des  yeux  chez  un  sujet  âgé  de  vingt-six  ans 
atteint  de  myopathie  type  faeio-scapulo-huméral.  L'observation  ot  la  pliotngrajiliie  de  ce  malade 
ont  été  publiées  par  Landoizy  et  Dejeiunk  dans  leur  liavail  sur  hi  iii!fii/)'i/liic  (i/ro/ilii(iiH'  /irof/n's- 
s/i'6'.  Revue  de  médecine,  1885,  obs.  VI. 


de  décrire;  rall'ection  déjjuie  dans  le  1res  jeune  âge  et  évolue  diine  lat^-on 
insidieuse,  sans  que  les  parents  puissent  s'apercevoir  dabord  des  modili- 
eations  lentes  de  la  pbysionomie;  souvent  même  ci^st  le  médecin  (pii  le 
leur  l'ait  remarquer,  les  |)aients  lui  amenant  reniant  en  croyant  que  ces 
troubles  de  la  mimi(pie  relèvent  d'une  inlelligence  incomplèlemeni  dév(>- 
lo])pée.  Apiès  de  longues  aimées  et  lors(pie  l'enlanl  es!  devenu  un 
adulte,  l'alropbie  peu!  être  portée  à  un  degré  lel  (pie  la  lace  soit  devenue 
('omplèlrmeiil   immobile. 

l'jiliii.  {|ii('l(pier(Ms  loisipie  la   l'ace  |iaili(i|>('  ;'i  lalropliie,  celle  deniièrc 
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peut    pendant    loni^lenips,   [uulois    inèine   indéliniinent,    rester    luealisée 
dans    les    muselés  de  la    moitié 
inrériemc  de  la  l'ace  —  oïliieu- 
lairedes  lèvres  et  zv^oinal  i({ues  — 
(lig.  (il  et  (iO). 

L"atr()|)liie  {]cs  nmscles  fa- 
ciaux saecompagne  toujours 
]>lus  on  moins  rapidement  datro- 
pliie  des  muscles  du  tronc,  et 
cette  atrophie  i)réscntc  une  topo- 
graphie spéciale  constante  — 
type  scapulo-huméral  —  et  évo- 
lue symétriquement  des  deux 
cotés  du  corps  (fîg.  60,  61,  62 . 
6~»).    l/é[)aule  et    le    hi'as   seuls 


Vtf;.  CI.  —  Piire  transversal  cl]ez  un  myopa- 
tliique  ty[)C  facio-scapulo-liuniéral ,  âgé 
tie  quarante-trois  ans.  —  Ici  les  muscles 
animés  par  le  facial  supérieur  sont  respec- 
tés par  r.-ilrophie  (Bicétre,  IH9Ô). 


^S»â 


sontatro[)lnés,  tandis  que 
ravant-ltras  et  la  main 
conservent  leur  volume 
normal  pendant  très  long- 
temps .  parfois  même 
pendant  toute  la  vie  du 
sujet.  A  Tépaule,  l'atro- 
phie frîqipe  le  deltoïde, 
au  thorax  le  grand  et  le 
petit  pectoral,  au  hras  le 
hiceps  et  le  hrachial  an- 
térieur, le  triceps  et  le 
long  supinateur;  puis, 
après  un  temps  plus  ou 


Kii;.  70.  —  Scfipiila'  rilatse,  chez 
un  mynpathique  type  facio-sca- 
piilo-hiiinérai,àgé(ie  vingt-deux 
ans.  Ce  malade  est  le  même 
que  celui  dont  le  faciès  est 
rcpiésenté  à  l'âge  de  treize  ans 
dans  les  figures  tU  à  67. —  Remar- 
iiuer  ici  la  disparition  presque 
complète  du  sterno-mastoidien 
et  des  muscles  de  la  région 
sous-hyoïdienne  (lîicètre,  IS!l:ij. 


iiKtins  long,  en  général  a|»rès  des  années,  les  radiaux  et  les  extenseurs  des 
doigts  se  prennent  à  leur  tour,  hes  lléchisseurs  de  la  main  et  Ai'<  doigts 
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cl  les  iimsclcs  de  l;i  main  sont  los  derniers  à  s"atn)|tlii('c  et  iln'eslpas  rare 
(le  les  voir  |)ersistei-  intacts  indélinimcnl.  Il  on  (^st  de  même  pour  les 
nmseles  de  Tépanle  proprement  dits,  sus  et  sons-épineux,  trapèze.  Par 
contre,  d'antres  muscles  s'insérant  é<>alemenl  à  réjianle  participent,  et 
souvent  de  bonne  heure,  à  Tatrophie  :  ce  sont  le  «^rand  dentelé,  le  trapèze, 
le'grand  dorsal,  le  rhomboïde.  L'atrophie  de  ce  dernier  muscle  fait  que 
l'omoplate  se  détache  du  thorax  {ficnpiihv  ahihr)  (voy.  ti<i.  70).  Je  men- 
tionnerai encore  connue  Iréquentc  latrophie  des  sterno-cléido-mastoidiens. 

Cette  topographie 
sca|>ido-hnmérale  est 
constante,  je  le  ié))ète, 
et  leconnaissable  à 
n  importe  (pielle  pé- 
riode de  l'atîection. 
(Juclque  ancienne,  en 
elïet,  que  soit  cette  der- 
nière, les  nuiscles  des 
nu'mbres  supérieurs 
sont  toujours  plus  pris 
au  niveau  de  la  racine, 
qu'au  niveau  de  Textré- 
mité  des  mendires. 

Les  membres  inté- 
rieurs dans  cette  l'orme 
n'échappent  pas  à  Ta- 
ti'oi)hie  et  se  prennent 
soit  en  même  temps, 
soit  souvent  après  les 
membres  supérieurs. 
Mais  ici  (mcore,  on  re- 
trouve les  menues  carac- 
tères dans  le  mode  de 
développeuuMit  et  par- 
tant dans  latojiographie 
de  l'atrophie.  Ce  sont 
les  uuisdes  du  bassin  et  des  cuisses  (pii  s'atrophient  les  premiers,  puis 
ceux  de  la  légion  antéro-externe  des  jambes,  d'où  production  d'un  équi- 
nismc  plus  ou  moins  accentué.  Les  nmseles  de  la  légion  postérieure  dos 
jaudx'S  s'atrophient  ensuite.  D'autres  muscles  participent  encore  et  souvent 
de  bonne  heure  à  l'atrophie,  tels  sont  les  nmseles  abdominaux  et  ceux  des 
gouttières  vertébrales.  Lorsque  l'atrophie  do  ces  derniers  muscles  est  très 
marquée,  une  lordose  plus  ou  moins  accusée  en  est  la  conséquence  (voy. 
bg.  72).  C'est  à  l'atrophie  des  muscles  abdominaux  et  sacro-spinaux 
qu'est  duc  l'impossibilité  que  présentent  ces  malades  de  pouvoir  se  rele- 
ver  loisqu'ils   sont  couchés  horizontalement.   Ils  usent    alors  d'ai'tilices 


i;;.  71.  —  Équinisiiie  des  pieds  très  ;icciisé  riiez  une  inyo|iii- 
lliique  àRée  de  douze  ans,  atteinte  d'atropliie  excessive  des 
muscles  de  tout  le  corps,  la  lace  exceptée  {Salpêtrière,  1898). 
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|ti>iii'  se  l'cdi'essci'.  cl  voici  comment  en  gcnéi'al  ils  s'y  prennent  (lii^.  TT» 
à  81).  Ils  commencent  par  inclinci-  leur  tronc  sur  le  côté,  puis  se  mettent 
à  genoux  le  tronc  scmtenn  sur  le  sol  par  les  mains.  Ils  l'emontent  ensuite 
leur  tronc  à  laide  de  leurs  mains  (pTils  appli([uent  successivement  en 
iirim|)ant,  pour  ainsi  dire,  sur  les  chevilles  dahoid,  ])uis  sur  les  jamites. 
les  genoux ,  la 
partie  moyenne 
puis  supérieure 
des  cuisses.  En 
d'autres  termes, 
ils  redressent 
leur  tronc  comme 
le  terait  un  indi- 
vidu qui.  à  ge- 
noux sur  le  S(d, 
veut  enlever  sur 
les  épaules  unoh- 
jet  trop  lourd 
pour  ses  muscles 
sacro-spinaux,  et 
est  obligé  pour  y 
arriver  de  re- 
monter son  tronc 
avec  l'aide  de  ses 
hras. 

Chez  le  myopa- 
thirpie.  l'état  de 
lii  force  muscu- 
laire est  au  pro- 
rata de  l'atrophie. 
L'afîection  ayant 
une  évolution  très 
lente,  il  est  rare 
(|ue  les  malades 
arrivent  à  une 
impotence  com- 
plète, sauf  après 
de  longues  an- 
nées. Pour  ce  ([ui 

concerne  en  particulier  les  uK'mhres  inférieui's,  il  n Cst  [)as  l'ré(|uent  de 
voir  un  njyopatlii(pie  incapable  de  marcher,  cl  cela  tient  à  ce  fait  ([ue  les 
uuMubres  inlérieurs  ne  se  pi'ennent  en  général  <pi  après  les  supériems. 
Du  l'cste  le  myopatliiipie  est  parfois  impotent,  bien  plus  du  l'ait  de  rétrac- 
tions libi'o-nuisculaires  immobilisant  ses  mend)res  dans  des  positions 
vicieuses,  ipic  du  fait  de  ralro|ihie  [)roprenient  dile. 


>j;.  ~i.  —  Loi'ildse  riiez  un  myojiMtliiqLie  type  l'acio-scapulo-liuinéi"il, 
àKé  (le  viiigt-tieiiv  ans.  —  Cette  iihotographic  représente  le  même  malade 
(|iie  celui  de  la  liyiHv  70  ilijcètre,  189:2). 
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i-'i-.  ::..  7i.  :;;.  tu,  77.  7,s.  l'j.  8(!  ci  si 

-  Os  nenr  lijjui-es  roprôsentent  les 
ililli'iinli's  i)ositi()ns  que  prend.  pj)iir 
piisscr  lie  \:\  posilioii  coiicIk'c  fi  l;i  posi- 
lioM  ilcliiiiil.  le  iiiyi>patlii(|Ui;  ;iUeiiil 
•  r.itiiipliic  (les  muscles  ,'iLcioiiiinaiix  cl 
lii.Kpies  cl  des  iimsrles  dos  goultièi-cs 
\ci  li'lirales.  Knl'aiil  de  douze  ans  (Lii- 
célre,  1891). 
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Enliii  j'ajouterai  qiio,  (Vnno  iiianièic  générale,  les  muscles  annexés  à 
des  appareils  s|)éeiaux,  lespiralion,  phonation,  mastication,  déglutition, 
muscles  de  lapparoil  oculaire,  persistent  intacts  chez  ces  malades.  J'ai 
cependant  constaté  avec  Landouzy  (1<S(S())  l'atiophie  des  nmscles  de  la 
langue  chez  un  myopathique,  et  Jlolîmann  (1896)  a  montré  (pie  la  para- 
lysie hulhaiie pouvait  s'observer  chez  ces  malades.  Mais  ce  sont  là  des  laits 
extrêmement  l'ares.  (Voy.  Séniiolodie  de  la  (h/sarUu'Ic.) 

Le  type  facio-scapulo-litiincral  de  la  myopathie  alro|)hi(pie  progres- 
sive correspond  à  \  atrophie  musculaire  héréditaire  de  Duchenne  (de 
lîoulogne).  Dans  cette  forme.  rhy|)ertrophie  des  nmscles  est  rarement 
ol)servée,  souvent  même  elle  lait  complètement  délaut.  Le  plus  souvent, 
lorsqu'il  y  a  de  l'hypertrophie,  cette  dernière  n'est  (|ue  partielle  et  se 
piésente  sous  l'apparence  d'une  saillie  arrondie  de  la  ])artie  moyenne  du 
muscle.  Le  l'ait  est  très  net  dans  le  deltoïde.  D'autres  lois,  c'est  dans  les 
nmscles  de  la  région  .antérieure  de  la  cuisse  —  triceps  sural  —  qu'on 
observe  ces  saillies  plus  ou  moins  arrondies,  prenant  la  forme  (l'une 
boule  lorsque  le  muscle  se  contracte.  11  faut,  du  reste,  lorsqu'on  parle 
d'hypertrophie  totale  des  muscles  chez  les  myopathiques,  prendre  gai'de 
à  une  cause  d'ei'reur.  Sur  un  sujet  très  musclé  et  dont  les  muscles  de  la 
cuisse  sont  atteints  d'atrophie  marquée,  les  muscles  de  la  région  posté- 
rieure des  jambes  peuvent,  par  contraste,  sendjier  hypciti'ophiés,  lors- 
(pi'en  réalité  ils  ont  conservé  leur  volume  normal. 

Dans  le  type  facio-scapulo-huméral,  de  même  ([ue  dans  le  type  sca|tid(»- 
Imméral,  on  observe  souvent  une  déformation  du  thorax,  caractérisée  pai' 
un  enfoncement  du  sternum  et  de  la  partie  adjacente  des  ccjtes  (Landouzy 
et  Dejerine).  Chez  ces  malades,  Pierre  Marie  a  décrit,  sous  le  nom  de  taille 
(le  guêpe,  mie  défoi'uiation  du  thorax  caractérisée  par  la  verticalité  des 
dernières  ccjtes,  rétrécissant  ainsi  la  taille  à  ce  niveau. 

Dans  le  type  facio-scapulo-huméral,  lorsque  l'affection  débute  dans 
l'cmfance,  c'est  la  face  qui  se  ])i'end  en  j)reniier  lieu.  D'aidres  fois,  la 
face  ne  se  prend  (pi'après  les  nu'mhres,  d'autres  fois  enlin  elle  reste 
intacte  plus  ou  moins  longtemps,  ])arfois  même  indélininient.  Celle  foi'me 
de  myopathie  avec  intégrité  de  la  face  a  été  décrite  ])ar  Krb  sous  le  nom 
de  forme  juvénile.  Ici,  la  topogi'aphie  de  ratro|)liie  est  Celle  du  lyj)e 
scapulo-bmnéral  avec  intégrih'  <'(inq)lèl('  de  lu  l'iicc. 

Paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne  (de  itonloiine).  - 
Celte  forme  est  caracléiisée  |)ar  l'hypertropliie  en  masse  el  hilalc  de  cei- 
tains  muscles  et,  bien  (pi'elle  ne  conslilue  pas  une  nivopatlue  spéciale, 
(prelle  ap|>artienne  au  giand  grou|)e  de  la  myopathie  alroplii(pie  progres- 
sive, <'lle  en  dilfère  en  lanl  (pie  syuq)tomat(dogie  par  cerlaiiis  poinis  très 
im|)ortanls.  Presipie  loujours  il  s  agil  (renranis,  beaucoup  plus  rarement 
dadolescenls  et  chez  lcs(picls,  connue  pour  les  autres  variétés  de  myo- 
]>atbic.  on  retrouve  très  souvent,  soit  Ibérédité  siinilaiic  directe,  soil 
rbér(''{litc    collatérale.    I)"a|)rès    les    slatisti([ues .    la    mvopatliie    psciido- 
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hypertrophi({U('   es!    plus  rriMpiciitc  chez  les  narrons  (pic  chez  K's  hlh's. 
Ce.  qui  frappe   tout  d  ahoi'd   Iois(|u"oii  oxauiine  ces  uialaih's,  c'est  h- 
(léveloppeiueiit  exagéré  (h's  luusch's  (h's    meuibres  inférieurs,  mollets, 
cuisses,  fesses,  tandis  (|ue  les  muscles  du  thorax  et  (h's  hras  sont  ceux 
d'un  enfant  normal.  Parfois  cependant  on  constate  de  I  Jiypertro[)hie  dans 
ces  muscles,  en  particulier, 
dans  les  sus  et  sous-épineux, 
dans  le  deltoïde  et  le  triceps 
hiachial.  Le  développement 
des  mollets  peut  être  énorme 
(liii.    <S'2)    et    les    muscles 
sacro-spinaux  participent  à 
riiypertrophie  dans  certains 
cas.  Lorsqu'on  examine  ces 
malades  avec  soin,  ici  en- 
core on  retrouve  les  carac- 
tères généraux  de  topogra- 
])hie  qu'on  rencontre   dans 
l'atrophie   myopathique,    et 
le  type  scapulo-huméral  est 
déjà  esquissé  chez  ces  mala- 
des, même  lorsqu'ils  parais- 
sent atteints  d'hypertrophie 
plus  ou   moins    généralisée 
et  qu'ils  présentent  un  aspect 
plus   ou   moins   athlétique, 
(les  muscles  augmentés  de 
voluuK!  donnent  à  la  palpa- 
tion  une  sensation  de  réni- 
teiice,    d'élasticité.   ])arfois 
même  de  dureté  toute  spé- 
ciale, consistance  qui  s'atté- 
nue |jeu  à  })euavec  le  tem])s 
et  (pii  lait  place  à  une  mol- 
lesse plus  ou  moins  grande. 
Lenfant    ainsi    atteint    est 
l'aihl(>  d(>  ses  membres  iid'é- 
rieuis,  il  marche  en  écartant 
les  jamhes,  lentement,  toudx' 

facilement,  et  est  vite  fatigué,  tiouché  à  terre,  il  se  relève  de  la  même 
manière  (|U(!  le  myopatlii([ue  atrophié  de  ses  uuiscles  sj)inaiix  et  de  ses 
muscles  ahdonnnaux  et  présente,  comme  ce  dernier,  une  lordose  [tlus  ou 
moins  accusée.  Les  nuMuhres  supéiieurs  soûl  également  alfaihlis.  Peu  à 
peu  l'atrophie  lait  |)lace  à  la  j)seudo-hy|)erti-ophie,  et  c  est  dans  les 
nmscles  du  mollet  et  le  deltoïde  (pie  cette  deinière  persiste  le  plus  long- 


!„•.  )s-2.  —  Uyiierlrupliie  Iil->  ;RCUsée  ilrs  iilollcU  rlicz  un 
riiliuit  <ie  douze  ;uis  alleiiit  de  paralysie  pseudo-liypor- 
IrophùHio.  —  l)cl)ul  d.'  l'adeclion  à  ràiïo  de  six  ans  (Sal- 

|M-.(|-i;Tr.    IS'J9). 
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temps.  Alix  iiiciiilocs  supériciiis  comiiic  iiiix  membres  iiilVMicms,  les 
muscles  (le  la  racine  sont  les  premiers  à  s'atrophier  comme  dans  les  antres 
variétés  fie  myopathie. 

On  peut  faire  renti'er  dans  la  l'orme  pi'écédente  le  type  Lcijdcu-MôhiKs, 
type  dans  lequel  Tatrophie  débute  également  ])ar  les  membies  inférieurs, 
mais  ici  llivpertrophie  est  nulle  ou  peu  piononcée  et  Tatiophie,  lors- 
qu'elle atteint  les  membres  supérieurs,  marche  également  de  la  racine 
vers  les  extrémités.  J'ajouterai  enfin  que,  dans  la  paralysie  pseudo-hyper- 
tro])hique,  les  muscles  de  la  face  participent  assez  rareiuent  à  l'atrophie. 

Tels  sont  les  principaux  types  cliniques  (pie  peut  i(>vètir  la  myopathie 
atrophique  progressive,  mais  il  faut  cependant  savoir  que  parfois  ces  types  se 
coudîiuent  entre  eux  et  constituent  ainsi  des  formes  de  transition,  ,1e  ferai 
encore  i-emar({uer  que  la  loi  générale  ([ui  l'ait  que  chez  le  myopathi(pie 
l'atrophie  marche  de  la  racine  vers  la  périphérie  des  membres,  loi  topo- 
(iraphif/iie  qui  a  une  valeur  diagnostique  considérable,  je  ferai  remarquer, 
dis-je,  tpu'  cette  loi  })eut  soull'rir  des  exceptions,  l'observation  d'Oppeu- 
heim  et  de  (jassirer  que  j'ai  déjà  citée  en  est  la  preuve.  Dans  ce  cas,  con- 
cernant une  feunue  de  quarante-deux  ans,  l'atrophie  commenç^'a  ])ar  la 
périphéiie  comme  dans  une  atrophie  d'origine  myélopathique  ou  névri- 
tique. 


ATROPHIES  MUSCULAIRES  DE  CAUSE    NERVEUSE   OU   DEUTEROPATHIQUES 

La  libre  umsculaire  striée  reyoit  incessamment  du  systèim»  nerveux 
cential  —  neurone  moteur  —  une  excitation  de  nature  spéciale,  qui 
maintient  dans  leur  état  normal  sa  stiiu'ture  anatomique  et  partant  sa 
fonction,  dette  excitation  n'est  autre  chose  (pie  ce  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  (riniluence  trophique.  La  suppression  de  cette  inlhience  tro- 
]»hi(pie  pcMitétre  la  conséquence  dune  lésion  |)ortaul  siu' la  cellule  motrice 
ell(>-méme  —  (ilropliie  cellulaii'c  —  ou  sur  le  cylindraxe  émané  de 
cette  derniei-e  —  lésion  névriliqiic  périphérif/iic.  Dans  le  [)remier  cas. 
le  centre  trophi(pie  de  la  libi'e  musculaire  est  détruit,  (l;;ns  le  second 
cas,  il  ne  peut  plus  agii'  sur  cette  dernière  et  jtartani,  dans  Tim  comme 
dans  l'autre  cas,  la  libic  imisculaire  s'atrophie. 


ATHOt>lltES  MtiSCUEAlltES   l'.ELEVA.NT    t)t  NE   AETt'tiATtO.N    tiEStHliCJIVE 
DE    l.\    CEELULE   MOTRICE.   —  ATROl'HtES   MUSCILAIRES   MY1<  LOI>ATH101ES 

Ici  encore  existe  mie  série  de  caractères  généraux  propres  à  celle 
variété  d'atro|>liie,  à  savoir  :  la  lopograjibie.  la  présence  de  (•(inlraelions 
librillaires,  l'étal  de  la  contractilili''  éle(|ii(pie. 
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La  top()r/rn})lii('  de  ralrophic,  ici.  <'sl  \c  plus  souvent  ;")  caractère  péri- 
phérique, ("esl-ii-dirc  r[u  ('lie  diminue  dinlensité  de  rexlrémité  vers  la 
racine  du  uieinhre.  (ielte  loi  n"est  |)as  alisoliie,  car  I  alro[)liie  uiyélopa- 
ihiipu-  peut  présenler  le  lv|>e  scai^ulo-lHunéral  dans  certaines  formes  de 
i<i/ri)u/o)tii/rli<',  de  poliouiyéHlc  (ii(iuc  do  renfance.  de  poliomyelile  cliro- 
iii(/Ni'  ou  de  scli'rosc  lalrralc  anijiolropliique.  La  hUatéralité,  la  syiiir- 
Irie  de  Latrojihie  dans  rati(i[)lue  uuisculaire  de  cause  médullaire  es! 
connnunément  oLseivée:  elle  peut  cejx'udant  l'aire  défaut  et  ratrophie 
musculaire  peut  ne  siéiicr  que  dun  seul  coté.  Lanlre  restant  indenuie 
—  atrophie  uuisculaire  par  lésion  médullaire  unilatérale  {polioniyé- 
lilc  aiyuc  de  renfance  et.  de  l'udulle,  syrinyoniyelie  intilale- 
rale). 

Los  confracliom^  fJhrillaires  s'ohservent  constamment  dans  les  atro- 
phies musculaires  relevant  dune  lésion  de  la  moelle  épiivière.  Elles  sont 
d'autant  plus  accusées  ([ue  Lalfection  est  de  date  moins  ancienne  ou,  en 
d'autres  termes,  que  le  muscle  est  moins  atrophié.  P]lles  font  plus  ou 
luoins  défaut,  en  elVet,  aux  ])ériodes  avancées  de  raffection.  L'état  des 
réflexes  tendineux  est  variable  selon  la  variété  d'atrophie  myélopa- 
thique  à  laquelle  on  a  affaire  et,  dans  chaque  variété  d'atrophie,  ils 
présentent  des  ditlerences  selon  l'époque  d'évolution  à  laquelle  est  arrivée 
l'afTcction  (voy.  Sémiologie  des  réflexes). 

La  conlractilité  électrique  enlin  présente,  non  seulement  des  variations 
(piantitatives  —  diminution  de  l'excitabilité  —  qui  sont  constantes,  mais 
très  souvent  des  variations  qualitatives,  entre  autres  la  réaction  de 
dégénérescence.  (Yoy.  Sémiologie  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs 
et  des  muscles.) 

L'atrophie  évolue  différemment  suivant  qu'il  s'aiiit  de  telle  ou  telle 
affection  de  la  moelle.  Tantôt  l'atrophie  a  une  marche /^'/?/(',  elle  envahi! 
peu  à  peu  les  muscles,  les  atteint  pour  ainsi  dire  libre  par  libre;  tantôt. 
au  contraire,  l'atrophie  frappe  rapidement  tout  le  nuisclc  et  en  peu  de 
teiups  atteint  son  complet  développement.  Entre  ces  deux  extrêmes  on 
[)eut  du  reste  observer  tous  les  intermédiaires. 

luette  différeiu-e  dans  la  marche  de  l'atrophie  permet  déjà  de  distinguer 
en  deux  gramis  groupes  les  affections  médullaires  :  dans  la  première 
catégorie,  en  effet,  se  rangent  les  maladies  où  les  cellules  des  cornes  anté- 
rieures sont  atteintes  une  à  une  et  où,  par  suite,  l'atrophie,  connue  l'im- 
potence fonctionnelle  d'ailleurs,  se  développent  d'une  faç^'on  piogressive. 
Dans  la  deuxième  catégorie,  au  contraire,  la  lésion  cellulaire  affecte  une 
marche  aiguë  ou  rapide,  provoquant  ainsi  une  paralysie  totale  et  immé- 
diate, suivie  i-apideinent  d'une  alroj)lue  marquée. 

I.  Diagnostic  et  valeur  sémiologique  des  atrophies 
musculaires  myélopathiques  à  marche  lente.  —  Le  type 
de  cette  variété  d"ati()[)lùe  dOiigine  médullaire  est  réalisé  par  l'atro- 
phie musculaire  Duchenne-Aran.  On  sait  (pie  dans  ce  cas  le  malade  est 
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|ncs(|iic  l(tiij()iiis  un  adiillc.  I.c  |tlui^  souvent,  dans  la  lonuc  ordinaiic, 
l'ati()j)lii('  drhulc  par  la  luain,  ])ar  les  nuisclcs  de  rnuincncc  (héuai-.  le 
|iouco  no  peut  plus  s"ap|)os(M'  aux  autres  doigts  cl  la  main  se  rapproche 


Fi- 


l'it^.  !^i. 


"ig'.  83  et  Si.  —  Alio|pliir  nmsciil.iiic  prcigrcssivc.  lype  Aran-Duclionnc.  par  |uili(iiii\r'|iic  rlir(inii|uc 
chez  un  homme  lie  soixaiilfHjuatri'  ans.  —  h-\,  la  mai-che  de  ralVoclion  Inlliès  h'iilo  :  l'aliopliir 
avait  (léliiilé  à  Và'^o  de  (|naranto-sppt  ans  et  la  mort  n'eut  lieu  que  dix-liuit  ans  api'ès.  à  i'àj^c  ilr 
soixanle-cin(|  ans  et  encore  fut-elle  due  à  un  accident  et  non  à  rt''Volution  de  la  maladie.  A  notiT 
encore  dans  ce  cas  que,  malfjré  la  longue  durée  de  l'atrection.  les  nienihres  inférieurs  ne  sont 
(|ue  peu  atrophiés.  Ce  malade  en  effet  pouvait  faire  sans  fatigue  d'assez  longues  courses.  l,a  pho- 
tograpliie  ci-dessus  a  é'Ié'  faite  un  an  avant  la  moi'l.  I\iur  l'oliservation  et  l'autopsie  de  ce  jnalade. 
voy.  .1.  Dejerink,  Dcii.r  rus  di'  //o/iomi/é/i/i'  chrnnitiin-  siiir/s  trniilopsir.  Huit.  <lr  In  Sot:  ih-  li'inl.. 
l.S'.to,  p.  188S,  olis.  I.  I.a  première  pai'lie  di'  l'olisei-x^ilien  de  ce  malade  a  (•h' puhlii'e  |iar  Vi  r  i'H\ 
i\:\ns  svf,  Cl i  11/(1  II !■  s  de  1877. 


ainsi  de    la   iiiaiii  du  siui;('  {iiui'ni   siinicinic).   (Vov.   Si'iiiioloiiic  de    la 
m  ai  II.) 

]*nis.  I  ali'opliie  proinressaul,  les   iiilerosseu.x   sont  alleinls  à  leur  loiir 


Tnorr.LEs  de  i,\  motimtk. 
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et  les  (Idiots  n'obéissiMit  plus  qu  à  l  action  des  muscles  de  ravant-bras.  se 
iiiellei»!  «  en  liiill'e  »  :  la  preiniètc  phahmiic  rlanl  en  exleiisinn  loicéc 
les  (leuxièMie  ei  lioisiènie  phalaniics  élanl  an  (•(iniraiic  lléchies.  j'jilin. 
I(>i'S(pie   les  nniseles  de   I  avanl-ltras  cnx-MK'Mics  sont  allcinls,  les  d(ti<i(s 


Fi-.  s:i 


Fis-.  85  et  86.  —  Atrophie  iiuisciilaire  par  poliomyélite  ehronique.  Débuta  làgo  de  viii'^l-liiiit  ans. 
Mort  par  tuberculose  uiiliaire  dix  ans  après,  à  l'âge  de  trente-buit  ans.  Celte  photographie  a  (•(.'• 
laite  neuf  ans  après  le  début  de  lallection.  Ici  l'œdème  masque  en  partie  l'atrophie  des  membres 
inl'érieurs  (Bicêtre,  1887).  Observation  et  aiilop<ie  publiées  dans  le  même  li'avail  (|ue  celles  du 
malade  précédent.  Obs.  II. 

loiiihent  inertes,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  ('/'^//"  <h' cndavrc). 
Vax  même  t(>mps,  ramaigrissement  de  Tavant-bras  indique  l'atropbie  des 
imiseles  extenseurs  et  lléebisseurs  des  doigts  (lig.  01,  02,  07»,  04). 

Le  bras   ne  tarde  pas  à  (Mre  atteint  et  Ton  voit  disparaître  successive- 
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iiiciil  les  rclicls  du  Imc('|)s  cl  du  l)i;iclii;il  aiili'riciir  :  |)iiis  le  dclluïdc  cl  les 
muscles  de  1  cpaulc  sdul  allcints.  Le  triceps  est  le  dernier  muscle  de  celte 
réi;i(tu  (|ui  soil  touché  par  I  atiophie  :  les  hras  sont  alors  inertes  et 
pendent  le  louy  i\[\  coips  (voy.  lii^.  (S.'.  (Si,  «ST),  (S(>.  N7|.  Kulin,  l'aliopliic 
peni  s  ('tendre  au  Irapè/.e  en  respectant  plus  ou  moins  sa  porlmn  clavicu- 


Ki"-.  S7. 


V'\'A.  SS. 


Kio-.  S7  f(  8S.  —  ScITtosi' I;iIi't;iI<'  :imyolro|iliii|iii:' fin'/ iinr  rciiiiiie  ili-  i|uaranlc-liiiis  ;ins.  It('biil  i]r 
iMiri'clion  il  y  :i  six  niT^.  Ici  les  iiieinbrcs  infi'Ticins  soiil  encore  intacts  cl  il  nV-xislc  aiiciin 
syni|iloinc  ili'  imialysic  biilliairc  (Sal|)èli'ièro.  189Sk 

laire,  aux  muscles  pectoraux,  grands  dorsaux,  rhomboïdes,  angulaires. 
jtaiTois  aux  uuisclcs  extenseurs  cl  tlécliisseurs  de  la  tète  —  pai'ficidaril»' 
du  reste  assez  l'arement  (d)seivée  (voy.  lig.  '201)  — aux  lléchisseui's  et  aux 
extenseui's  du  ti'onc.  Si  les  musch^s  des  mend)res  inléiieurs  ne  sont  |)as 
encore  pris  à  cette  épo<|ue,  ils  ne  tai'dent  pas  à  s  atrophier  et  latropinc 
commence  par  les  extrémités  pour  icmonter  vers  la  racine.  (Test  en 
généi'al  à  celle  |iériode  (pu'  sin'viciil   lalrophie  des   muscles   re>ipiraloires. 


TI'.OIT.LRS  [lE  LA  MdTll.ITK.  :)S:. 

inlercosliiiix  cl  (li;i|)lirii^iii('.  nrcoiiiita^iicf  on  non  de  |ili(''ii(mi(Mi('>  Iml- 
hairt's  et  fuliainrint  la  iiiorl  du  inalaflf. 

(irtlc  alropliic  iiiiisciilaifc,  lv|ic  Ihichciiiic-Aïaii,  à  iiiarchc  iciilc  cl 
progressive,    se  rciicdiilie  dans  : 

1"  La  polioiinjrlilc  cliroitiquc.  -    |)esli-iielioii  Icnle  cl  pi'dgressive  des 


ri".  8'J. 


I"iu.  ".10. 


Vig.  8'.»  ol  90.  —  Syringoiiiyc'lie  cïn'/.  un  hoiiime  de  ciniiiianle-quiilrc  uns,  ay;int  débuté  vers  l'âge  de 
vingt-quatre  ans.  .Vtropliic  très  marquée  des  muscles  delà  région  anléi-ieure  des  avant-hras  ainsi 
(|ne  des  muscles  des  mains.  Intégrité  des  j-adianx  et  du  long  supinaleur,  d 'où  atlil\ide  <les  mains 
dite  .<  de  prédicateur  «  ainsi  que  des  muscles  des  bras  et  des  épaules.  Dissociation  syriir.'oniyélique 
(i(^  la  scnsiliililé  iliicrlre.  I890i.  l'uni-  lobser\alioii  cl  l'iintopsie  voy.  .1.  De.tfkim:.  In  cis  dr  si/riii- 
<lr,ii,,/,-/i,-  siiiri  ,r<uih,i,sir.  <:o,ii/,lrs  rritiliis  ri  inrin.  ilr  lu  Sur.  <lr  l,i<,l..   ISiKI.  p.   1. 

cellules   des   cornes   aniéricnres   de    la    iiiocllc   c|iiiiicrc    (lig.    (S,"   à    (S(i): 

'J'    \ji  mnlddic  (le   Clidrcol  on  sclrrose  lalcralc  (iinyolrophif/iic.  — 

l'olioiiivclile  clii()iii(|iic  avec  sclci'osc  des  laisceanx  laléranx  Iliii.  S7  cl  (SN): 
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7)°  La  xiir'nujoinijrlic  {(iHoiikiIosc  iiicdiillairc)   ((ii;.  S!).    î)0  cl   9(il  : 
■i"  ENccplioiiiH'llciiiciil    (l;iiis     l;i    iinjojxilltic  (ilr()i)lii(/ii('   piuxji'csxirc 
(lin;,  or)). 

Dans  la  itolioinijclilc  fln'oii'uiiic,  ly|t('  Jliichcniic-Aïaii,  les  i-ôllcxcs 
tondinoiiN  sont  altolis.  Dans  la  sclcrose  hilérale  anii/ohopliic/tic  ils  sont 
cxaii/'irs  cl  ccl  clal  dCxaiicialion   pci'sistc  cncoi'o  à  nnc  pciiodc  avanccc 


l'i.L,'-.  91  cl  112.  --  Atrophia  lies  muscles  i\r>  iumIiis  el  dos  nvunl-liias.  lype  Aran-liaclicnnf.  çli.v  iim 
IViiiiiic  de  soixante  ans.  altfintu  do  |iiilioiiiy('lito  clironique.  Drlnit  de  ralleclien  à  l'àiio  de  riii- 
ipianlc-cinq  ans  (Salpêtrièro,  19(M)). 


lie  la  maladie.  Dans  la  syi'uKjoinijrlic.  I(>s  icllexcs  Icndineux,  abolis  aux 
incnd)ics  supérieurs,  sont  exagérés  aux  nicndu'es  inférieurs  et  ces  lueni- 
hres  inférieurs,  inènie  lorsque  ralVeclion  csl  1res  ancienn(>  —  el  (|ue 
parlant  Tatrophic  des  uieud)rcs  supérieurs  est  ai'rivée  à  un  d(>gré  execssil 
—  ces  membres  inférieurs,  dis-je,  participent  très  rarement  à  ratropliie. 
Dans  la  syriniioiuyélic,  il  existe  en  outre  des  troubles  dissociés  de  la  sensi- 
bilité (voy.  Séinioltxjic  (le  la  s<'iisihili/<'),d('  la  cypbo-scoliosc  el  souvent 
une  dimiiuilion  de  rouNcituic  des  yeux  avec  rétraction  des  globes  ocu- 
laires el    inyosis.   (Ibcy,  le  syiingoniyéli(|ue   enfin,    lalropliie  (b'bule   lies 


Titoi'i;i,i:s 
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souvent    avaiil    la  vin^liriiic   aiiiirc,    cliosc  cxcciilionncllc  flans  la  polin- 
Nivrlilc  clironiciuc  el  dans  la  maladie  d<'  Cdiaicol. 

La  /Hirali/sic  lahio-dIossn-Idri/iKjcc  es!  un  mode  de  leiininaison  eoni- 
nnni  de  la  maladie  de  (lliarcol.  Dans  la  poliomi/elilc  chrouiquc.  il  ne 
m'a  pas  été  donné  jnsqn"iei  de  eonstaler  sa  présence,  (pielqne  ancienne 
(pie  fut  rall'eetion.  Dans  la  .s//r/;/f/o/////r^7/r,  ee  eoniple\ns  symplomariipie, 
assez  peu  fréqueiil  du 
reste,  s'accuse  dès  (pie 
la  gliomatose  envahi  I  le 
hnllie  rachidien. 

Lévolnlion  enlin  est 
ditVérenle  dans  ces  trois 
variétés  (Tatropliiennis- 
cnlaire  uivélopathi((ue. 
La  maladie  de  Chaicot 
est  celle  dont  la  marche 
est  la  moins  lente,  de 
trois  à  sept  ou  dix  ans. 
l'arement  davantaiic. 
]*uis  vient  la  poliomyé- 
lite chronique  dont  ré- 
volution est  souvent 
heaucoup  plus  lente. 
Dans  les  deux  cas  de 
poliomyélite  chronique 
type  Aran-Duchenne 
que  j'ai  rapportés  en 
1.S95  (hg.  85,  84,  85, 
86),  les  malades  suc- 
cond)èrent  l'un  au  hout 
de  dix  ans.  l'autre  dix- 
huit  ans  après  le  déhut 
de  leur  afîection,  et  en- 
core,  chez   ce   dernier 

malade,  la  mort  fut-elle  le  résultat  d'un  accident  et  non  due  aux  progrès 
de  l'atrophie.  Quant  à  la  syringomyélie,  son  évolution  est  encore  plus 
lente,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atropliiques  de  leurs  memhres 
supérieurs  depuis  trente  et  (piarante  ans  —  j'ai  même  oitservé  un  cas 
datant  de  cinquante  ans  -  et  chez  les(piels  les  uiemlires  iidërieurs  sont 
(Micore  intacts. 

Dans  la  imjopathie  alropliùiiic  prof/rcssire.  le  type  Aran-Duelieime 
est  exceptionnel  (lig.  95).  et  la  nature  myopathi((ue  de  l'alVection  est  facile 
à  reccmnaitre,  de  par  les  caractères  que  j'ai  indi((ués  plus  haut. 

L'atrophie  musculaire  de  cause  myélopathique  se  i)rés(Mile  doue  d'ordi- 
naire, avec  la  topographie  type  Aran-Duchenne  (pii  est  précisément  I  iii- 


ig.  ;i5.  —  Aliopliic  excessive  des  muscles  des  iiKiins  et,  des  avant- 
bras  dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotropliiquo  (malade  des 
ligures  87  et  88).  A  droite  de  la  fiffure,  main  simienne  avec  grille 
cubitale,  à  f,'aucbe,  main  dite  «  de  cadavi'e  ». 
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verse  fin  tvjie  scnpulo-IiiiMiérnl  de    I  atrophie  iii\(i|iallii(|iie.  Pour  la  |)oli(i- 

lil\ellleehi'()iii(|iie 
el  la  sclérose  lalé- 
lale  aiiiyolrophi- 
(pie,  les  oxecp- 
lions  à  cette  l'ègle 
sont  assez  rares. 
Il  en  est  de  même 
pour  la  syringo- 
inyélie  où,  (|uoi- 
(pie  pen  IVéïpient, 
le  tv|)e  scapiilo- 
liiniiéral  a  ce - 
|)endanl  été  oh- 
seivé  (  Schlesin- 
licr,  Dejerine  et 
riioiiias). 

Ainsi  que  je  l'ai 
indi(pu',  la  bila- 
téral i  té  des  syni- 
|)twnies  est  la 
règle  dans  Tafro- 
|)liie  muscnlaire 
niyélopathi(|ne. 
Toutefois  ,  nn(^ 
seule  main  peut 
pendant  un  cer- 
tain temps  être 
|)rise  avant  celle 
de    I  autre    côté. 

Parfois  aussi  les  deux  mains,  quoique  nettement  atrophiées.  |)euvent  Télre 


i^.  Oi.  —  Atrophie  fxccssivo  tlfs  muscles  des  iii;iiiis  et  de  l:i  i('i;i(iii  aiili'- 
i-ifuro  de  ravnnt-liras  dans  un  cas  de  syrinffomyélic.  A  droite,  inain  dili 
«  de  prédicateur  »  (malade  représenté  clans  les  figures  89  el  W\. 


Fi-.  9:;.   —  Main,  hpr   .Iran  Dncli. •une.  i-iir/,  nii    riiyii|i;illMipir  (nKdiid.'    i vpir^srrih- djii-  la  li.muv  (]()). 
Cfllc  plidlo^iapliic  a  i'l('  prise,   les  mains  du  iiial.idi'  rrpos.inl  sur  iirii'  laide 
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il  des  (lej^ivs  dillÏMCiils.  mais  je  ne  connais  pas  d  exemple  démunsiralil"  de 
poliomyélile  eluonique  ou  de  maladie  de  Chairol  à  topographie  unilafé- 
ralc.    Pour  la    svrini>(tmvélie,    pai'    contre,    l'unilatéialité   de    Fati-ophie 


l'if;-.  9(1.  —  \tn)plii(-  imivciil.niv  du  iiinnl.iv  snprn.'iir  ilrnil  (l.a.iiiL  de  sept  ans.  chez  un  Ijoiiinif  du 
soixanlo  ,in-.  cf  lolcvaiit  d'uiio  sMiii-oinvélio  nnilaLéralc,  diaRnosliquée  pendant  la  vie. , de  par 
l'existence  de  la  dissoeialion  -vringomyéliquc  de  la  s.MiMl.iliti'.  Ici,  contrairement  à  ce  qui  s'ob- 
•serve  d'orduiaiie,  la  ffliomatose  médullaire  se  dtheloppa  assez  tard  (Bicètre,  1892).  Observation  et 
autopsie  publiées  par  Dejehkm-:  et  Sottvs.  Un  cas  de  syrinqomiiélii-  iniilrifi'irile  et  àdéhiit  Inrdif 
suivi  d'iiiilopsic.  Bull,  di-  la  Sor.  dr  liiol..  1892.  p.  71  Ci. 

llJi;.  91))   —  si/riit(i()iu!i('lii'  Hiiildlc'rdlc    -  a  été  oitservée  lllejeiine  et 
Sottas,  Dejerine  et  Mirallié). 

La  poliomyélite  chrcmicpie,  c(»nlrairemenl  à  ce  (|ui  a  élé  admis  pendant 
loni-temiis,  n'est  pas  l'aiianage  excInsiCde  ràiic  adnite  el  peut  s\d)server 
cil,'/.  Vcii/'diil  ~~  Werdni-  (  i<S!l|\  IlolVmann  (IS!),"»).  —  Dans  ce  cas  elle 
|iirsenle  soiiveni  le  caraclère  /(iiiiilldl  cl.  en  cela,  elle  dinére  de  la  forme 
de  l'adulle,  où  celle  parlicnlaiilé  n"a  pas  encore  élé  renconlrée.  Dans  les 
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lails  (le  iKilioiiiyrlilc  (liioiiiqiu'  de  rciit'iini'c  i-ii|)[)()rl(''s  jiis(|irici.  raircclidii 
(lôlnila  vers  la  lin  do  la  proinirrr  aiint'c  |>ar  une  raihli'sse  des  muselés 
des  jambes  et  du  dos.  l/afï'ecliun  progressant,  les  meHd)i'es  suj)érieurs 
se  prennent  à  leur  tour,  puis  eeux  de  ravant-l)ras  et  de  la  main.  Celle 
l'aihlesse  s'accompauue  datroitliie  nuisculaire  syiiiétiique,  très  pi'onoucée. 
mascjuée  en  partie  par  de  Tadijjose  sous-cutanée.  Les  symptômes  eéré- 
liiaux  ou  bulbaires  font  défaut;  la  mort  survient  le  plus  souvent  avant  la 
(pialrièuu'  année.  L'atrophie  est  surtout  jnarquée  dans  les  muscles  {\\i 
(los.  des  fesses,  des  cuisses,  les  lléchisseurs  de  la  hanche,  [luis  vieimeni 
les  muscles  de  la  uucpie,  du  cou.  de  la  ceinture  scapuiaire.  des  avant- 
bras,  des  jambes,  ainsi  que  les  petits  nmscles  de  la  main  et  des  orteils. 
La  paralysie  est  flasque,  latrophie  progresse  d'une  manière  chionicpie 
ou  subaiguë  et  arrive  à  un  degré  très  marqué  d'intensité.  Les  réflexes 
tendineux  sont  al)olis,  les  contractions  fibrillaires  font  défaut,  les  nerfs 
périphériques  ainsi  que  les  muscles  sont  indolents  à  la  pressi(»n.  La  inac- 
tion de  dégénérescence  soit  partielle,  soit  totale,  est  fré(|uente.  Sauf  la 
branche  externe  du  spinal,  aucun  nerf  crânien  n'est  lésé.  Les  lésions 
sont  celles  de  la  poliomyélite  chronique. 

IjC  diaunostic  est  en  général  lacile.  La  poliomyélite  aiguë  de  lenfance 
nepeutèti'e  confondue  ici,  étant  donnée  sa  marche  rapide.  L'indolence  des 
nerfs  et  des  muscles  et  la  marche  lente  de  l'affection  excluent  l'atrophie 
nuisculaire  due  à  une  névrite  infectieuse  ou  to\iqu(\  L'atrophie  muscu- 
laire névritique  —  type  péronier  de  ïootli,  type  Charcot-Marie  —  s'en 
distingue  par  la  topographie  de  l'atrophie  —  début  par  les  pieds  et  les 
jambes  —  et  par  les  troubles  de  la  sensibilité.  Le  diagnostic  avec  lali'o- 
phie  de  cause  myopathicpie  est  le  plus  important  à  établir,  car  la  j)olio- 
myélite  chronique  de  l'enfance  est  souvent  elle  aussi  une  maladie  fami- 
liale. La  topographie  de  l'atrophie,  l'intensité  de  la  i>aralysie,  la  marclie 
asse/>  rapide  de  l'affection,  l'absence  d'hyjx'rtrophie  ou  de  lipomatose 
musculaire,  la  réaction  de  dégénérescence  suffisent  à  différencier  d'avec 
cette  affection  les  formes  ordinaires  de  la  myopathie  atrophiipie  progres- 
sive. Seul  le  type  Leyden-Mobius,  (pii  débute  par  les  muscles  du  bassin  et 
des  cuisses,  doit  en  être  différencié.  Ici  encore  les  caractères  énuniéi'és 
plus  haut  suffiront  au  diagnostic. 

Diagnostic  et  valeur  sémiologique  des  atrophies 
musculaires    myélopathiques    à    marche    rapide.   —   Ici 

laspect  cliniipie  de  I  alfection  dilfère  de  celui  (pie  présentent  les  atropines 
à  marche  lente.  uni(pienient  ]»ai'  la  rapiditc'  dévolution  de  l'alfection.  Le 
sujet  est  fraj)|)é  en  (piebpies  jours,  souvent  même  en  (piebpies  beure^', 
d'ime  paralysie  totale,  généralisée  aux  (piatre  nuMubres,  ou  localisée  à 
(piebpies-uns  ou  même  à  un  seul  dCntre  eux.  A  cette  |)ériode  de  paralysie 
sinqde  fait  rapidenu'iit  suite  une  période  d  atropine,  accompagnée  de 
réacticui  de  dégénérescence,  dette  atro|»bie  va  en  angnientant  dans  cer- 
tains muscles  dont  elle  amène  la  disparition  conqilète,  en  détrnil   incom- 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITE. 


591 


plèleineiit  daiitres  cl  ciilin  i('S[)('cle  cciLiiiis  (rende  eux,  ([iii  (iiiisseiit  iiti 
bout  (i  un  loiiii)s  plus  on  moins  lonii  par  létujx'ici'  leurs  l'onclions.  IJi 
d'autres  termes,  ici,  on  a  alïaii'e  à  une  [toliomyélile  aiunë,  à  une  desliuc- 
lion  plus  ou  moins  complète  des  cellules  des  cornes  antérieni'es.  lésullaiil 


Fis.  97 


Fi-   98. 


Fiy.  1)7.  —  Paralysie  inl'antilc  dos  momhres  iiiféi-icurs  avec  prédominance  mar((u<''o  di;  l'alropliiu 
dans  les  iiuis(-lfs  do  la  jamlio  droito,  clic/,  un  homme  do  vingt-six  ans.  Dôlmt  à  l'âge  de  (|uatro  ans 
(lîicêtre,  1890). 

Fig.  98.  —  l'oliomyoliLe  aiynr  de  l'oidaMce  iinllaléraii'  -aiii-|io  —  loniio  liéiiiiplégiqno  —  clio/  nii 
homme  de  Irente-tjuatro  ans.  Intégrité  de  la  lace,  .\holition  des  réllexes  tendineux.  Déhut  de  l'al- 
lection  à  l'âge  de  quatr.'  ans.  Ici.  il  existe  un  léger  degré  d'atrophie  de  la  jambe  droite  (Bicètre. 
1890). 

(Tun  processus  inlVelieux  ou  to\i(pie.  Toute  une  partie  de  ces  alropliies 
musculaires  à  marche  rapide  est  i\u  reste  encore  à  réiude.  Je  lais  allusion 
ici  aux  jHiraljjsics  dites  xpiiKtlcs.  aigiii's,  ^ronjte  dans  lecpiel,  à  c(~i|(''  de 
cas  laissant    à   leur  suite  une  alropliie   miiscidaiie    iiid/'léliile,     il    en    esl 
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d"aiilri's  (|iii  se  l.'iiiiiiiciil  i)iir  l;i  ^lu-iisoii,  laiilùl  apivs  (jnelques  mois, 
fanfùt  apirs  |iliisi('iiis  années  d"aniélioiation  progressive.  Il  est  certain 
<|ue  bon  nonihie  de  ces  foits  renlrenl  dans  les  atrophies  nnisenlaires 
d'origine  névritique. 

Ce  (pie  nous  connaissons  le  mieux  en  lanl  (pic  pollomi/rlilc  (l'njiir  csl 


II--  ■'•'•  Vv^.    1(1(1. 

l'i;,'.  W  cl  KM».  —  Alio|)liic  Iris  m;ir(|ii>'('  du  iiicinbi-e  >.U|ii'>iicMi- i;:iiiclic'  i  liii.  KHIi  ;ivcr  iiiiiiii  de  pii'- 
(licaU'iir.  i)ar  |):ir;ilysie  iiil'Miilili'  chez  mir  jrtiiii'  lillo  ilc  ilix-nciil'  ;iiis.  Dt'liul  tir  ralVectioii  \\  làge  ilc 
doux  arisol  domi.  La  liyiiiv  W)  ivpn'scnlo  Ir  iiicinlire  sain.  Ici  l'atropliif  a  uiiu  toiuijfiapliic  netlc- 
monl  radiculaire.  C'est  ainsi  que  les  muscles  innervis  par  les  V'  el  VÎ'  cervicales  — delloïtle,  liiccps. 
Iirachial  antérieur,  lon^' supinatenr  —  ont  coniplèleinenl  disparu.  Les  radiaux  (VL  el  VII' cervi- 
cales) sont  inta<-ls.  l'oxtensciu' commun  des  doigts  (VI".  VII»  et  VIII' cervicales)  est  complètement 
atroplii.'.  Le  nioupe  des  lléchissenrs  des  doi;fts  est  atrophié  surtout  ilans  le  domaine  du  <-olé 
cnliilal.  A  la  main  enlin.  l'imminence  llii'nar  (VIII'  cervicale)  a  disparu  sani'  l'addncleur  du  ponce 
i|tii  es!   inlaii  ainvi  qui'  lou-  les  antres  inlrrosseux  (I"  iloisalei  iSalprlririe.  ISV!),. 


celle  de  I  cidaiicr  —     paial\>ic   inraiililr  i|iti    se  liadiiil   cliiiiipicitici 
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])ai-  une  atropluo  persistante  tantôt  des  membres  inléiieurs  (li|Li;.  97 
et  101),  tantôt  des  ineMd)res  supérieurs,  fréquemment  par  une  atrophie 
limitée  à  un  seul  inend)re  (lij^.  100,  101).  Étant  donné  (piil  s"agit 
ici  d'une  affection  de  renfauee,  l'atrophie  musculaire  se  eoinphtjue  tou- 
jours d'un  arrêt  de  (h'veloppement  des  os. 

Selon  la  généralisation  du  })roeessu5  h  une  hauteur  plus  ou  moins 
•grande  de  Taxe  gris  antérieur,  l'étendue  et  partant  la  topographie  de 
l'atrophie  peuvent  être  des  plus  variables,  mais  ici  encore  et  ainsi  qu'on 
l'obseive  dans  les  atrophies  umsculaii'es 
pai'  lésion  du  neurone  moteur  péiiphé- 
rique,  —  cellule  motrice  et  eylindie- 
axe.  —  l'atrophie  prédomine  le  plus 
souvent,  pas  toujours  cependant,  à  1  ex- 
trémité des  membres.  On  peut  rencon- 
trer dans  la  paralysie  infantile  :  une  atro- 
phie iVun  ou  des  deux  ntemhres  infé- 
rieurs avec  équinisnie  (lig.  07  et  101), 
une  atrophie d'?//î  ondes  deux  membres 
sui)érieurs  avec  niaiu  siiniemie  (lig. 
09),  une  atrophie  des  quatre  memtirex. 
(Voy.  Sémioioijie  de  la  utaiu  et  du 
pied.  )  Plus  rarement  enlin  la  poliomyé- 
lite aiguë  de  l'enfance  se  présente  avec 
la  topographie  du  tijpeseapulo-liuméral 
(voy.  (ig.  102  et  105).  Enlin,  trèsexcep- 
tionnellement,  on  peut  observer  une 
ati'ophie  à  type  liémiplégique  (lig.  98). 
portant  sur  le  membre  supérieur,  h- 
uKMubre  inférieur,  la  moitié  correspon- 
dante du  thorax  (Dejerine  et  lluet).  Dans 
ce  dernier  ordre  de  faits,  la  lésion  des- 
tructive occupe,  et  dans  toute  la  hau- 
teur de  la  moelle  é|iinière.  la  corne  anté- 
rieure d'un  seul  côté. 

D'une  manière  générale,  on  observe 
toujours  dans  la  poliomyélite  aiguë,  de 

date  un  peu  ancienne,  une  adipose  sous-cutanée.  Peu  prononcée  en  généial 
dans  les  membres  suj)érieurs,  elle  peut  atteindre  souvent  un  dévelopj)e- 
ment  considérable  aux  uKMubi'es  inférieurs  et  masquer  j)his  ou  moins 
l'ati'ophic  à  la  vue  (lig.  lOi). 

Chez  l'adulte,  on  peut  observer  des  paralysies  atrophiques  à  marche 
aiguë  —  paralysie  spinale  aif/uë  de  l'adulte  —  dont  la  marche  et  l'évo- 
tion  sinudent  plus  ou  moins  exactement  celles  de  la  ])aralysie  infantile. 
Heaucoup  de  ces  cas  rentrent  dans  Y  atrophie  musculaire  névritiqtie, 
d'autres  en  très  petit  nombre  paraissent  bien  appartenir  à  Va  poUomyélite 

PATHOLOGIE    GÉNÉIIALF..    —    V.  ."iS 


Fitr.  101.  —  Éi|iiinisme  du  pied  dans  la 
paralysie  inCaïUile  chez  une  femme  âgée 
de  vingt-cinq  ans.  Début  de  l'aireclion  à 
l'âge  de  trois  ans  (Salpètrière.  1898i. 
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aiguë,   mais   ranatomie   pathologique,  dans   ce  dernier  ordre    de    laits, 

n'a  pas  encore  apporté  jusqu'ici  de  preuves  altsolument  démonstratives. 

Pour  finir  ce  qui  a  trait  aux  atrophies  musculaires  par  lésion  spinale  à 

marche  rapide,  il  me  resté  à  mentionner  l'atrophie  musculaire  due  à 


Fis.  102. 


Fi"-.    lOÔ. 


Vig.  102  et  103.  —  l'aralysio  infantile  à  type  scapulo-lminéral  chez  un  jeune  lioiumc  de  ilix-sept  ans. 
Ici,  l'atrophie  ])rédoinine  d'une  manière  considciahlc  dans  les  muscles  du  tronc,  des  épaules  et 
des  l)ras.  Les  muscles  des  avant-bras  sont  beaucoup  moins  touchés  par  l'atrophie  et  ceux  des  mains 
sont  intacts.  Aux  membres  inférieurs  l'atrophie  prédomine  également  dans  les  muscles  de  la 
racine  des  membres.  Scoliose.  Début  de  l'alfection  à  l'âge  de  deux  ans  et  demi  au  cours  d'une 
afi'oction  pulmonaire  indéterminée,  par  une  forte  fièvre  et  une  paralysie  qui  se  généralisa  en  trois 
jours  à  tous  les  muscles  du  corps  sauf  ceux  do  la  face.  Au  bout  île  trois  mois  seulement  quelques 
légers  mouvements  des  jambes  devinrent  possibles  elle  malade  n'a  pu  essayei- de  marcher  qu'au 
bout  d'un  an.  Depuis  six  ans  l'état  est  resté  slationnaire  sensibilité'  intacte  (Salpètrière,  IS98j. 


Yliémalomyêlii'.  Elle  se  présente  avec  la  topographie  de  ratro])hie  myélo- 
pathicpie  —  type  Aran-Duchenne  (lig.  lOà).  —  Le  plus  souvent  elle  est 
symétrique  et  égale  des  deux  ct)tés,  })arfois  cependant  elle  allecte  une  })ré- 
domiiumce  très  nettement  unilatérale.  Elle   s*acconq)agne  conslammeut 
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de  troubles  dissociés  de  la  sensibilité,  en  tous  points  semblables  h  ceux 
que  Ton  observe  dans  la  syringomyélie.Par  contre  dans  rhématomvélie,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  membres  inférieurs  le  syndrome  de 
Broivn-Séquard,  particularité  qui  est  des  plus  rarement  observée  dans  la 
gliomatose  médullaire.  L'état  des  réflexes  tendineux  est  variable  dans 
rbématomyélie  selon  les  cas  (Voy.  Réflexes  tendineux). 

Il  faut  enfin  se  rappeler,  que  certaines  syringomyélies  dites  d'origine 
Iraumatique  ne  sont  en  réalité  que  des  bématomyélies  relevant  d'un 
traumatisme. 

L'bématomyélie  accompagne  fréquemment  les  traumaiismes  de  la 
colonne  vertébrale —  fractures,  luxations,  contusions.  —  Dans  ces  cas,  le 


Fig-.  lOi.  —  Adipose  sous-cutanée  excessive  masquant  l'atrophie  des  muscles  qui,  ici,  est  e.vlrême, 
dans  un  cas  do  paralysie  infantile  des  membres  inférieurs  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans.  Début 
de  l'alfectionà  l'âge  de  trois  ans  par  de  la  fièvre  et  des  convulsions  (Salpètriére,  1899). 

diagnostic  est  en  général  facile,  étant  donné  le  mode  de  dél)ut  de  l'affec- 
tion. D'autres  fois  rbématomyélie  survient  à  la  suite  d'une  bi'usque 
dépression  atmosphérique  [maladie  des  caissons,  voy.  p.  5i7). 

D'autres  fois  et  beaucoup  plus  rarement,  l'bématomyéiie  est  spon- 
tanée. Son  début  est  brusque,  et  en  ({uelques  heures  s'établit  une  para- 
lysie des  quatre  membres,  souvent  avec  le  syndrome  de  Brown-Séquard 
dans  les  membres  inférieurs.  Puis,  les  muscles  s'atrophient  rapidement, 
en  particulier  dans  les  membres  supérieurs,  et  il  se  dévelo|)j)e  une  atro- 
phie, type  Aran-Duchenne  (fig.  105).  Ici  encore  le  diagnostic  est  facile  à 
porter  du  fait  de  la  dissociation  de  la  sensibilité  d'une  part  et  de  l'appa- 
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rition  roiulioyanto  des  accidents  paralytiques  d'autre  part.  Ce  sont  là.  en 
elïet,  des  phénnuiènes  qui  indi(|uent  sûrement  l'existence  d'une  héniato- 
myélie,  ayant  lait  irruption  dans  le  centre  de  la  moelle.  L'atrophie  muscu- 
laiie,  qui  se  montre  par  la  suite,  résulte  de  la  destruction  plus  ou  moins 
complète,  })ar  l'hémorragie,  de  l'axe  gris  médullaire  antérieur.  Dans 
Vliéinalomijélie  spontanée,  l'état  des  sujets  s'améliore  avec  le  temps,  la 


Fiy.  105.  —  Ahophie  des  muscles  de  la  main,  type  Aran-Duclirnne,  avec  participation  très  légère  à 
l'atrophie  des  iimscles  du  groupe  cubital  des  avanl-liras,  dans  un  cas  d'iiéniatouiyélie  spontanée, 
chez  une  femme  de  quarante  et  un  ans.  Début  l'oudioyan!  de  l'afleclion  à  l'àpe  de  trente-six  ans 
par  une  paraplégie  des  quatre  membres  avec  douleurs  très  vives  dans  les  liras  et  le  thorax.  Au 
bout  de  trois  mois,  réapparition  des  mouvements  dans  les  membres  inféi'ieurs.  Cette  malade,  que 
j'observe  depuis  trois  ans,  présente  actuellement  :  une  atrophie  inusculaire  type  Aran-Duchenne 
des  membres  supérieurs:  une  hémiparaiiléyie  f^auche  «(lasmodique  :  une  dissociation  syringomyé- 
lique  de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire  occupant  la  région  antérieure  et  postérieure  du 
thorax  et  la  lace  interne  des  bras  et  des  avant-bras.  Aux  membres  inférieurs,  il  existe  le  syndrome 
de  Iiro\vn-Sé(|unrd,avec  dissociation  syringomyéUque  également.  Incontinence  d'urine-  (Salpêtrière, 
1S97-1IIO0).  Voy.  paur  la  topographie  des  troubles]scnsilil'sque  présente  cetle  malade  :  Sémioloi/ie 
tic  la  sciisihilili-  (lig.  273.  Tti.  275). 

paraplégie  dahord  flasque  devient  spasmodique  et  les  malades  arrivent  à 
])ouv()ir  marcher  plus  on  moins  fiicilemeut.  Il  en  est  de  même  pour  les 
memhres  supérieurs  tpii  récupèrent  progressivement  leui-  foire  de  la 
racine  vers  la  périphérie,  et  dont  l'état  des  réflexes  tendineux  est  au 
])rorata  de  l'atrophie  musculaire.  Mais  la  guérison  n'est  jamais  complète, 
le  type  Duchenne-Aran  avec  main  simienne  ])ersiste  chez  eux  iiulédni- 
ment,  de  même  cpie  la  paraplégie  spasmoili([tie,  la  dissociation  de  la 
sensihilité,  les  trouhles  sphinctériens  et  l'exagéralion  des  réllexes  len- 
dineux  dans  les  memhres  inlérieurs. 
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A  coté  clos  atrophies  inusciilaiics  causées  par  une  lésion  deslruetive  de 
la  cellule  motrice,  il  en  est  dautres  qui,  bien  que  relevant  nianilestenient 
de  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse,  ont  luie  anatoniie  patholo- 
gique encore  incomplètement  éhicidée,  je  veux  parler  de  Vatropliie 
nuiscNlairc  des  liéiiiiph''fiifjiirs  ainsi  (pie  des  afropliies  i)uisrulaires 
relevant  dune  irrifalio)!  périphérique,  —  ces  dernières  désignées  autre- 
lois  sous  le  nom  d'atrophies  musculaires  d'origine  ré/lexe  —  et  enfin 
de  Vafropliie  niusenlaire  Jnjstérifpie. 

L'atrophie  musculaire  des  hémiplégiques  a  été  décrite  précédem- 
ment (voy.  Iléiniplégie,  p.  47'2  et  iig.  ."1).  Au  point  de  vue  de  sa  patho- 
génie,  il  y  a  lieu  de  distinguer  l'atrophie  dans  l'hémiplégie  infantile  et 
l'atrophie  dans  celle  de  l'adulte.  Dans  Vliéniipléfiie  infaulile  (p.  500  et 
lig.  55,  54,  44),  il  s'agit  d'arrêt  de  développement  des  muscles  comme 
des  os,  et  l'opinion  le  plus  généralement  admise  fait  dépendre  cet  arrêt  de 
développement  de  la  lésion  cérébrale  cause  de  rhéiniph''gi(',  lésion  qui 
retentissant  sur  lamoeUe  éj)inière  détermine  une  diminution  (h's  fonctions 
trophiques  de  la  substance  grise  de  cet  organe  du  côté  hémiplégie.  Cette 
hypothèse  est  d'autant  plus  vraiseinl)lable  que,  dans  les  cas  d'hémiplégie 
cérébrale  infantile  avec  arrêt  de  développement  prononcé,  la  moitié  de 
la  moelle  du  côté  hémiplégie  et  en  particulier  la  suljstance  grise  sont 
moins  développées  que  du  côté  sain. 

Dans  Y  hémiplégie  de  V  adulte,  la  pathogénie  de  l'atrophie  est  encore 
discutée,  et  la  diminution  de  l'inlluence  trophique  des  cellules  motrices 
ne  tient  pas  uniquement  à  la  sclérose  pyramidale  descendante,  car  à  ce 
compte-là  tous  les  hémiplégiques  devraient  être  atteints  d"atro[)hie,  ce  qiii 
n'est  pas  le  cas.  L'arthrite  des  hémiplégiques  (Gilles  de  la  Tourette)  ne 
peut  pas  toujours  être  mise  en  cause  chez  ces  malades  pour  expli(juer  ces 
atrophies.  La  névrite  des  nerfs  intra-nmsculaires,  que  j'ai  décrite  dans 
certains  cas  et  qui  a  été  retrouvée  par  Marinesco,  ne  se  rencontre  pas 
toujours.  11  est  probable  que  la  cause  de  cette  atrophie  doit  être  cherchée 
dans  une  diminution  de  la  fonction  trophique  de  la  cellule  motrice,  mais 
nous  ne  savons  pas  encore  pouripioi  ce  tro[>liisine  est  diminué  dans  cer- 
tains cas  et  pas  dans  d'autres. 

Le  plus  souvent  l'atrophie  musculaire  d<^s  hémiplégiques  a  mi(>  marche 
lente,  parfois  cependant  elle  allecte  une  marche  subaiguë  et  peut  arriver 
en  queUpies  semaines  à  un  di^gré  très  accusé.  Dans  les  cas  ipie  j'ai  puliliés 
et  où  j'ai  constaté  l'existence  d'une  névrite  périphériipie.  il  existait  une 
main  type  Duchenne-Aran,  avec  réaction  de  dégénérescence.  Le  plus 
souvent  cette  réaction  fait  défaut  et  on  ne  constate  (pi'une  diminution 
simple  de  la  contractilité  électri(pu'.  Dègle  générale,  l'atrophie  pi'édomine 
dans  le  membre  le  plus  paraivsé,  c'est-à-dire  dans  le  membre  supérieur 
où  elle  peut  parfois  atti'indre  un  degré  extrême  (voy.  tig.  51  et  lOO). 

Chez  les  hystériques,  on  observe  parfois —  pas  très  souvent  du  reste  — 
de  l'atiophie  musculaire  des  meudjies  i>;u;dysés,  qu'il  s'agisse  de  pnra- 
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plégie,  d'hémiplégie  ou  de  monoplégie.  D'autres  fois,  il  ue  s'agit  pas 
d'atrophie  accompagnaut  une  paralysie,  mais  bien  d'atrophie  musculaire 
dans  un  membre  contracture  Dune  manière  générale,  l'atrophie  muscu- 
laire port(^  sur  tous  les  segments  du  membre  intéressé,  parfois  cependant 
elle  prédomine  nettement  sur  certains  points,  la  main  ou  l'épaule.  Elle 
est  le  plus  souvent  peu  intense.  Pourtant  dans  le  cas  rapporté  en  188") 
par  Mlle  Klumpke.  l'atrophie  des  muscles  des  membres  inférieurs  était 

très  prononcée, 
et,  à  l'autopsie, 
la  moelle  épi- 
nière  ne  pré- 
sentait aucune 
lésion  suscep- 
tible d'expli  - 
quer  cette  atro- 
phie. Chez  le 
malade  de  la  li- 
gure 58,  atteint 
de  paraplégie 
hystérique  an- 
cienne, l'atro- 
phie musculaire 
était  également 
très  pronon- 
cée. L"  examen 
électrique  des 
niend)reset  des 
nerfs  dans  Ta- 
trophie  muscu- 
laire des  hysté- 
riques indique 
d'ordinaire  une 
.    simple  diminu- 

Fig'.  101).  —  Atropliie  excessive  des  muscles  de  l'avant-bras  et  ue  la  main  _      i 

(Jaus  un  cas  iriiémiplégie  droite,  datant  de  quinze  mois,  chez  un  homme  tlOU    SaUS    rcaC- 

de  cinquanle-cinq  ans.  Au    membre   inférioin-  l'atrophie   était    beaucoup  +J,^p  ,1,^  (I/mii'mii''- 

moins  accusée.  Aljolition  des  rétlexes  tendineux  au  membre  supérieur  et  O 

iilférieur  du  côté  paralysé  et  atrophié  (Bicêtre,  18901.  reSCCllCC. 

I.e  diagnos- 
tic est  en  général  facile  à  établir,  étant  donnée  la  coexistence  daulics 
manifestations  hystériques.  Le  pronostic  est  variable,  car,  si  d'une  manière 
générale  on  peut  dire  que  la  guérison  est  la  règle,  il  est  cependant  des 
cas  où  elle  est  loiiiioe  à  ol)tenir. 


L'Atrophie  musculaire  par  irritation  périphérique,  connue  autrefois 
sous  le  nom  iV atrophie  ré/Ic.rc,  relève  elle  aussi  d  ime  diminution  du 
pouvoir  trophiqne  de  la  cellule  motrice.  On  j)eut  admettre  en  elfet  (|u"une 
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irritation  prolongée  des  nerfs  sensitifs  périphériques  aboutisse  à  ce 
résultat.  Cette  atrophie  est  bien  connue  à  la  suite  des  lésions  articulaires 
—  arthrites  traumaticpies,  inlectit'uses,  rhumatismales,  entorses,  frac- 
tures épiphysaires,  de  la  rotule,  fractures  du  corps  de  Tos.  —  Ces 
atrophies  consécutives  aux  lésions  des  jointures  ou  des  os  sont  remar- 
quables par  leur  marche  rapide,  —  elles  dél)utent  en  effet  quelques 
jours  après  la  lésion  articulaire  ou  osseuse,  —  et  par  leur  localisation 
dans  les  muscles  qui  siègent  au-dessus  de  l'articulation.  C'est  ainsi 
qu'à  la  suite  d'une  lésion  du  genou,  ce  sont  seulement  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  cuisse  qui  s'atrophient,  à  la  suite  d'une 
arthrite  scapulo-hunuM-ale,  c'est  le  deltoïde.  Cette  atrophie  musculaire 
peut  quelquefois  atteindre  un  degré  excessif.  A  la  suite  d'arthrites  trau- 
matiques  du  genou,  par  exemple,  on  observe  parfois  une  atrophie  du 
triceps  crural  telle,  que  le  malade  assis  ne  peut  lever  la  jambe  au-dessus 
du  sol.  Dans  ces  cas,  le  réflexe  patellaire  a  disparu.  Le  plus  souvent 
cependant,  l'atrophie  étant  rarement  aussi  considérable,  ce  réflexe  est  ou 
diminué  ou  normal. 

Cette  atrophie  musculaire  d'origine  articulaire  relève  uniquement, 
ainsi  que  Yaltat  l'a  démontré  dans  ses  expériences  (1877),  d'une  lésion 
de  la  synoviale.  Elle  s'observe  aussi  bien  dans  les  arthrites  à  marche 
chronique,  que  dans  celles  à  marche  aiguë  ou  subaiguë  et,  lors(pie  l'ar- 
thrite est  généralisée,  l'atrophie  nmsculaire  l'est  également.  Dans  Var- 
fhropatliie  des  ataxiques  elle  est  constante  et  on  la  rencontre  également 
dans  ïartliropathic  des  suriniiomyéliques.  ^ 

L(>  pronostic  de  ces  atrophies  est  étroitement  subordonné  à  l'état  de  la 
jointure.  Si  la  lésion  guérit,  l'atrophie  disparait,  mais  pas  toujours  com- 
plètement et  totalement.  Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  voir  des  sujets 
atteints  autrefois  d'une  arthrite  du  genou,  arthrite  guérie  depuis  long- 
temps, et  chez  lesquels  les  nmscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
correspondante  sont  moins  développés  que  ceux  de  l'autre  côté. 

Entni,  lorsque  l'irritation,  au  lieu  de  porter  sur  une  séreuse  articulaire, 
siège  sur  un  rameau  ou  sur  un  tronc  nerveux  périphérique,  on  peut  voir 
survenir,  dans  des  conditions  encore  mal  déterminées,  des  troubles  tro- 
phiques  musculaires  et  cutanés,  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir  plus  loin  à 
propos  de  la  névrite  dite  ascendante. 


ATROPHIES   MUSCULAIRES   NÉVRITIOUES 

Lorsque  pour  une  cause  quelconque  —  traumatisme,  infection,  intoxi- 
cation —  le  cylindre-axe  du  neurone  moteur  périphérique  est  lésé  dans 
son  parcours,  depuis  la  cellule  niotiice  jusqu'à  son  arborisation  termi- 
nale dans  le  faisceau  nuisculaire  strié,  ce  dernier  s'ali-opbie.  C'est  Valro- 
pltie  musculaire  de  cause  névritiqiie. 

Les   caractères  généraux  de   cette  variété  d"atro[)hie   nmsculaire  pré- 
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scMitcnt  les  pins  ^liindcs  aiialonics  avec  ceux  des  atrophies  musculaires 
niyél(>])allii(pies  à  savoir  : 

J°  La  lopfH/raphic.  —Presque  toujours,  en  effet,  l'atrophie  est  hila- 


Ki-.  los. 


monlant  vis  I,-,   nu-,„o  <lrs  „m.,mI„vs,  A„x  ,Mr,uln-os  s.iporiours,  ralroplnoosl  p>vs,m..  li„,il.V 

I   ...s  (l.,r,. hv.   ISS!,,.     -,„„•  l'„l,s,.,v,-,lio„  ,.(   raulopsie,  voy.   .1.  l.K.n.:,UNK,  Snr  L  ,.,/,„;■  p.rinl.r- 
<  ,qw  ,lr  rrrianirs  pa rahjsirs  ,i;irs  spniah-s  ,n;,„rs,  ,'/,:  Arrh.  ,lr  /iln/si,,/..  ISOO.  p.  iiS. 

'''voio!!'.,;:;;-n"'"r"'^  '1'''  ""'T'"  ''"^  '""'"'"■'"  i'"'^'i'''"--  'l^'»-^  "',  .■asclopamlvsioalcooliqn.,.,. 
ans,  p.ii  un.,  paralysie  .„,i,p|,.|,.  ,1,.^  nieiMlues  iiilV.ri,.|,is  ilii.-rire,  ISIU). 

téralc  et  syniétri(p.e  —  .«xeepliun   fait."  ,l,.s   névrites   de  eaus,.  trainna- 
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l'upie,  (jiii  sont  le  })lus  souvent  unilatérales.  Presque  toujours  éi^alement 
Talrophie  prédomine  à  rextrémité  des  nienil)res  et  diminue  en  remontant 
vers  leur  racine.  Toutefois,  tandis  que  dans  l'atrophie  musculaire  myélo- 
j»atluque  les  membres  inférieurs  sont  les  derniers  à  se  prendre,  dans 
rati'ojthic  imisculaire  de  cause  névritique,  les  membres  inférieurs  se 
preiment  le  plus  souvent  avant  les  membres  supérieurs  et  en  général, 
pas  toujours  cependant,  à  quelque  période  que  Ton  étudie  le  malade, 
l'atrophie  est  toujours  j)lus  accusée  dans  les  iiiendires  inférieurs  (tig.  107, 
108,  \V2). 

2°   Dans    lati'opliie    niusculaii'e    névritique,    la   rraclio))   de   déf/éné- 


V\g.  109. 


Atro|ihie  excessive  des  muscles  île  la  iiKiin,  beaucoup  moins  accusr'o  dans  ceux  des 
a\ant-l)ras,  dans  im  cas  de  mérite  infectieuse   inalaile  de  la  li'nue  lOTi. 


resccnce  est  la  règle  comme  dans  les  atrophies  de  cause  médullaire,  elle 
est  même  souvent  plus  généralisée  que  dans  ces  dernières. 

">"  Par  contre,  tandis  que  dans  les  atrophies  myélopathicpies,  les  con- 
Iractioux  fi  brilla  ires  existent  pour  ainsi  dire  constaunnent,  elles  sont  au 
contiaire  rarement  observées  dans  l'atrophie  nmsculaire  néviiti(pie. 

Enfin,  tandis  que.  dans  l'atrophie  musculaire  (]v  cause  médullaire  ou 
myopathi([ue,  les  membres  et  les  troncs  nerveux   ne  sont   ])as  plus  sen- 
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sihles  à  la  pression  qiu'  dans  Ictat  iiormaK  dordiiiairc,  dans  l'atro- 
phie musculaire  de  cause  névrilique,  les  muscles  et  les  troncs  nerveux 
présentent  un  véritable  état  à'In/peri'stkésic  très  marquée,  caractérisée 
par  des  douleurs  sponkinées  à  caractère  fulgurant  ou  térébrant  ou  à 
caractère  névralgique  sinqjle,  et  par  une  douleur  très  vive  provoquée  par 
la  pression  de  ces  troncs  nerveux  et  de  ces  masses  musculaires.  Cette 
douleur  spontanée  ou  réveillée  par  la  pression  n'existe  pas  cependant 
d'une  manière  absolument  constante;  elle  fait  défaut  le  plus  souvent  dans 
la  névrite  saturnine  ainsi  que  dans  la  névrite  lépreuse,  et  dans  certaines 
névrites  à  marche  très  lente  elle  peut  également  manquer. 

Quant  au  début,  à  la  marche  et  à  l'évolution,  ils  sont  les  mêmes  dans 
l'atrophie  musculaire  névritique  que  dans  l'atrophie  musculaire  myélo- 
pathique  —  névrite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  —  Le  pronostic  seul 
est  durèrent.  Uatrophie  musculaire  de  cause  iiévriticjue  guérit  le  plus 
souvent  dune  manière  complète  et  définitive;  même  dans  les  cas  de 
récidive  cette  guérison  est  la  règle;  or  c'est  là  une  terminaison  que 
l'on  n'observe  pas  dans  l'atrophie  musculaire  de  cause  médullaire  ou  dans 
latrophie  myopathique. 

J'ajouterai  enfin  que  l'atrophie  musculaire  de  cause  névritique  peut  se 
présenter  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  bien,  et  c'est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  elle  évolue  accompagnée  de  troubles  objectifs  de  la  sensi- 
bilité, —  tact,  douleur,  température,  sens  musculaire,  etc.  ;  —  on  a  alTaire 
alors  à  la  névrite  mixte  ou  sensitivo-tnotrice,  ou  bien  et  beaucoup  plus 
rarement,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  font  défaut.  On  se  trouve 
alors  en  présence  de  la  névrite  sijsténiatisée  motrice.  Mais,  dans  ce 
dernier  cas,  si  les  troubles  o])jectifs  de  la  sensibilité  manquent,  les 
troubles  subjectifs  —  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  la  pression 
sur  le  trajet  des  nerfs  et  des  muscles  —  ne  font  pas  défaut,  du  moins 
d'ordinaire,  car  c'est  là  une  règle  qui  souffre  des  exceptions. 

Les  tr()ul)les  vaso-moteurs  et  sécrétoires  sont  très  communs  dans 
l'atrophie  musculaire  névriti(jue.  Le  refroidissement  de  la  peau,  la 
cyanose  des  extrémités  sont  des  plus  fréquents. 

\j  œdème  malléolaire  n'est  pas  très  rare,  il  en  est  de  même  de  Vlnjper- 
idrose.  Les  troubles  trophiques  cutanés  sont  des  plus  conmums;  la  peau 
est  lisse,  luisante,  amincie  et  peut  s'ulcérer,  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  d'un  léger  traumatisme.  Sauf  dans  la  lèpre,  cette  tendance 
de  la  peau  à  s'ulcéier  est  des  plus  rares  dans  les  névrites  infectieuses 
ou  toxiques,  mais  s'observe  souvent  à  la  suite  des  sections  des  troncs 
nerveux.  (Voy.  Troubles  trophiques  cutanés.) 

Latrophii'  musculaire  névrilique  peut  être  unilatérale,  localisée,  ou 
bilatérale   et  généralisée. 

Unilatérale,  l'ati-ophie  musculaire  névriti(|ue  relève  d'ordinaire  d'un 
traumatisme  et  très  rarement  dune  intoxication  ou  dune  infection. 
Bilatérale,  elle  est  pi("S(|ue  tonjunrs  la  conséipience  de  lime  oulaulre  de 
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ces  doux  domières  causes.  Toutefois,  on  ne  peut  pas  toujours  étiqueter  et 
rapporter  à  une  infection  ou  à  une  intoxication  connues  toute  névrite 
généralisée.  Il  est  des  cas,  en  etfet,  où  une  intoxication,  une  infection  de 
nature  indéterminée  ne  se  traduisent  que  par  des  symptômes  de  névrite 
généralisée  accompagnés  parfois  dun  état  fébrile. 

Sémiologie  de  l'atrophie  musculaire  névritique  unila 
térale,  —  Ici,  ainsi  que  je  lai  indiqué  précédennnent,  le  traumatisme 
des  troncs  nerveux  est  le  plus  souvent  la  cause  de  leur  dégénérescence 
et  partant  de  l'atrophie  des  muscles  correspondants.  Le  mot  traumatisme 
doit  être  pris  ici  dans  sa  plus  grande  acception  et  comprendre,  outre  les 
sections,  plaies  et  contusions  des  nerfs,  toutes  les  causes  possibles  de 
contpressiou  des  troncs  nerveux. 

Dans  les  sections  complètes  des  nerfs,  on  constate  au-dessous  de  la 
lésion,  des  troubles  paralytiques  et  atrophiques,  ainsi  que  des  troubles  des 
divers  modes  de  la  sensibilité  supeiticielle  et  profonde  et  parfois  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  que  le  malade  rapporte  souvent  à  la  péri- 
phérie, comme  le  font  les-  amputés.  Ici,  naturellement,  les  nerfs  et  les 
masses  musculaires  sont  insensibles  au-dessous  de  la  section. 

Dans  les  névrites  par  coinpression  —  fractures,  luxations,  exostoses  et 
périostoses,  cals  vicieux,  exsudais,  tumeurs,  foyers  hémorrhagiques,  etc. 
—  au  contraire,  il  existe  des  douleurs  spontanées  sur  le  trajet  des  nerfs 
comprimés,  douleurs  souvent  très  vives,  et  les  tioncs  nerveux  ainsi  que 
les  masses  musculaires  sont  très  sensibles  à  la  pression.  L'atrof)hic 
musculaire  peut  atteindie  un  degré  excessif  et  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité ol)jective  peuvent  être  très  accusés  dans  certains  cas. 

La  névrite  traumatique  unilatérale  s'observe  surtout  dans  le  membre 
supérieur.  Cela  tient  à  ce  que  dans  le  meml)re  inférieur  les  troncs  ner- 
veux sont  moins  superliciellement  situés.  Pour  le  traumatisme  obsté- 
trical —  compression, élongation,  arrachement  —  il  est  bien  plus 
fréquemment  observé  au  membre  supérieur.  Quant  aux  compressions 
des  troncs  nerveux,  des  plexus  ou  des  racines  })ar  des  tumeurs,  elles 
s'observent  aussi  bien  dans  le  membre  supérieur  que  dans  le  mend)re 
inférieur.  Au  membre  inférieur  la  compression  bilatérale  se  voit  sur- 
tout lorsque  ce  sont  les  racines  médullaires  qui  sont  atteintes  par  la 
lésion.  C'est  ainsi  que  la  compression  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  — 
fractures,  luxations,  tumeurs  —  produit  une  atrophie  nuisculaire  bila- 
térale, douloureuse  et  accompagnée  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
(fig.  49). 

Parmi  les  névrites  par  coiiqiression,  il  me  reste  à  signaler  les  nevrth's 
dites  professionnelles  et  dans  lesipielles  la  conqiression  prolongée  d'un 
tronc  nerveux,  j)ar  suite  de  la  position  défectueuse  du  membre  sur  un 
plan  résistant,  amène  des  altérations  de  ce  nerf  se  traduisant  par  de 
l'atrophie  musculaire,  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  objec- 
tive. C'est  ainsi  que  la  névrite  du  cubital  a  été  observée  chez  les  tailleurs 
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de  diamants,  los  vcriiors,  los  tailleurs  de  ciistaux.  On  a  signalé  éjiale- 
niont  une  paralysie  des  membres  inférieurs,  marquée  surtout  dans  le 
domaine  des  nerfs  sciatiques  poplités  externes,  chez  les  ramasseurs  de 
pommes  de  terre,  les  paveurs,  les  asphaltiers,  les  panpieleurs.  Pour 
Kron  cette  paralysie  serait  due  à  l'action  de  l'aponévrose  du  hiceps  qui 
comprimerait  le  nerf  péronier  sous-jacent.  En  dehors  de  ces  faits  de 
névrites  dites  professionnelles   où   la   compression   est  la  cause  de  la 

névrite,  il  en  est  d'autres  dans  les- 
([uelles  la  compression  ne  peut  être 
incriminée.  On  a  invoqué  alors, 
connue  cause,  la  fatigue  et  lépuise- 
ment  de  la  force  neuro-musculaire. 
Mais  ici  interviennent  déjà  d  autres 
facteurs.  C'est  ainsi  qu'on  a  remar- 
(jué  que  les  gens  le  plus  souvent  at- 
teints sont  des  sujets  dont  la  santé 
n'est  pas  parfiiite.  C'est  surtout,  en 
etîet,  chez  des  individus  atteints  de 
troubles  de  la  nutrition  —  tuliercu- 
lose ,  alcoolisme  —  ou  encore  chez 
des  tabéliques  que  ces  faits  ont  été 
observés.  Leur  interprétation  est  donc 
conqilexe ,  car  l'effort  prolongé  et 
répété  ne  produit  ici  la  névrite  que 
parce  qu'il  s  agit  de  sujets  débilités 
et  partant  plus  ou  moins  prédis- 
posés. 

Si  le  diagnostic  des  névrites  trau- 
matiques  est  des  plus  simples,  si 
celui  des  névrites  par  compression 
est  également  facile  à  établir  dans 
i)eaucoup  de  cas,  dans  dautres,  où 
cette  cause  n'est  pas  évidente,  le  dia- 
gnostic peut  rester  plus  ou  moins 
incertain.  Il  est  en  effet  des  cas  de 
nco'itc  )'liinii(ilisiii(il('  (\ii  jilexus  bra- 
chial, (pii  peuvent  sinuder  la  para- 
lysie par  conq)ression  de  ce  plexus 
et  dont  le  diagnostic  peut  être  des 
plus  délicats  à  clablii",  si  le  sujet 
n'est  pas  à  ce  moment  en  état  ou  en 
convalescence  «le  rhumatisuu'  articu- 
laire aigu.  D'autres  fois,  très  rarement  du  reste,  il  s'agit  d'une  infec- 
tion ou  d'une  inloxicnlion  quelconcpie,  produisant  soit  une  iiévril(>  du 
j)lexus  bi-achial  et  de   ses  branches   terminales,  soit   une   névrite  d  une 


V\'^.  110.  —  Atnipliii'  ilii  membre  infériciir 
fiiniclie  dans  im  cas  de  sciatique  remontant  à 
li-ois  ans,  t-liez  un  liommo  de  soixante-deux 
ans  (Bicètre,  1802). 
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seule  (le  ces  dernières.  C'est  ainsi  que  j'ai  observé  après  la  gripj)(>  trois 
cas  de  névrite  culiifaleavec  atrophie  musculaire  très  niai-quée,  cas  du  reste 
qui  se  sont  terminés  par  la  guérison  dans  l'espace  de  six  à  onze  mois. 

D'autres  fois  enfin,  il  s'agit  d'un  foyer  hémorragique  faisant  irruption 
soudaine  et  comprimant  les  troncs  nerveux  —  névrite  apoplcvtiforinc 
du  plexus  brachial  (Dubois,  Dejerine).  Je  ferai  encore  remarcpier  (nie 
la  paralysie  Gaturniae  dans  sa  forme  la  plus  classique  —  type  antibra- 
chial —  peut  être  unilatérale  pendant  un  certain  temps.  Beaucoup  plus 
rarement  elle  reste  franchement  unilatérale. 

En  d'autres  termes  si  une  atrophie  musculaire  unilatérale,  hmitéeàun 
membre  supérieur  ou  inférieur  et  accompagnée  des  signes  de  la  névrite, 
indique  le  plus  souvent  une  névrite  traumaticpie  ou  par  conqiression, 
il  faut  songer  cependant  parfois  à  la  possibilité  dune  névrite  par  infection 
ou  intoxication. 

L'atrophie  musculaiie,  parfois  très  accusée,  qui  accompagne  en  général 
la  sciatique  intense  —  sciatique  névrite  de  Landouzy  —  doit  être  égale- 
ment mentionnée  ici  (tig.  IIU).  (Voy.  Sémiologie  des  paralysies  étu- 
diée d\iprès  la  distribution  anatomique  des  nerfs.) 

Atrophie  musculaire  dans  la  névrite  dite  ascendante.  —  Un  observe 
quelipiefois  en  clini(iue  la  symptomatologie  suivante  :  X  la  suite  d'une 
lésion  de  l'extrémité  d'un  doigt  et  en  particulier  de  la  pulpe  digitale,  ou 
bien  à  la  suite  dune  lésion  de  la  paume  de  la  main,  lésion  souvent  insi- 
gnifiante en  tant  que  traumatisme — piqûre  d'aiguille  ou  d'épingle,  piqûre 
d'épine,  petite  plaie  par  éclat  de  veri'e,  plus  rarement  panaris  —  on 
voit  tarder  plus  ou  moins  longtemps  les  phénomènes  de  cicatrisation,  en 
même  temps  que  la  région  blessée  devient  le  siège  d'une  vive  douleur 
s'étendant  bientôt  à  tout  le  doigt,  puis  aux  doigts  voisins,  à  la  paume 
de  la  main,  à  l'avant-bras,  au  bras,  etc.  La  pulpe  digitale  du  doi^t 
blessé  s'atrophie,  l'extrémité  du  doigt  prend  une  forme  conique,  sa 
peau  s'amincit,  se  cyanose  légèrement,  se  refroidit  et  peu  à  peu  la 
peau  de  la  main  toute  entière  devient  lisse,  fi-oide  et  s'amincit.  Le 
malade  accuse  une  douleur  vive  dans  tout  le  bras  avec  prédominance 
dans  la  région  primitivement  lésée.  L'intensité  de  ces  douleurs  est  du 
reste  variable  d'un  sujet  à  l'autre.  La  pression  sur  tous  les  troncs  ner- 
veux du  membre  supérieur,  depuis  les  collatéraux  des  doigts  jusqu'aux 
branches  du  plexus  brachial  accessibles  dans  le  triangle  sus-claviculaire, 
est  très  douloureuse.  Cette  hyperexcitabilité  des  nerfs  a  pour  consé- 
(|uence  une  impotence  fonctionnelle  souvent  très  accusée,  le  malade  ne 
renmant  pas  ses  doigts  ni  sa  main  |(our  ne  pas  réveiller  les  douleurs. 
Les  jointures  sont  du  reste  souvent  douloureuses  et  leurs  mouvements 
sont  limités.  La  sensibilité  superficielle  est  intacte  et  souvent  augmen- 
tée. La  sensibilité  profonde  —  sens  nmsculaire,  etc.  —  est  conservée. 
—  Enfin  il  existe  en  général  un  degré  plus  ou  moins  mar(pié  d'atrophie 
des  muscles  de  la  main,  de  Lavant-bras  el   du  bras,  atrophie  (jui   com- 
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incnce  à  s'accuser  dès  Tapparition  dos  phénomènes  douloureux  et  qui 
peut  arriver  parfois  à  un  degré  très  accusé  (fig.  111).  Le  pronostic  de 
cette  affection  est  parfois  très  grave.  J'observe  depuis  douze  et  dix-huit 
ans,  dans  la  pratique  privée,  deux  malades  qui  en  sont  atteintes,  et  qui 
ont  perdu  complètement  l'usage  de  leur  membre  supérieur. 

Dans  les  cas  graves,  il  peut  se  produire  à  la  longue  des  troubles  tro- 
phiques  des  jointures,  —  arthropathies  nerveuses,  —  des  rétractions  libro- 

musculaircsct  im 
état  éléphanthia- 
sique  de  la  peau 
du  membre  para- 
lysé, tous  phéno- 
mènes qui  exis- 
tent à  un  degré 
très  accusé  dans 
un  des  cas  dont 
je  viens  déparier. 
D'autres  fois,  par 
contre.  Taffection 
a  une  évolution 
plus  bénigne  et 
en  quelques  mois 
se  termine  par  la 
guérison.  Sur  les 
six  cas  de  cette 
affection  qu'il  m'a 
été  donné  dob- 
server,  jai  ob- 
servé deux  fois 
cette  terminaison 
favorable, 
r     111        ..1  11  1  •  1      1  Ils'ai'itévidem- 

rig.  111.  —  Atrû|ihie  musculaire  du  incmlire  supt-iicur  gauche  chezuii  o 

liomnie  de  quarante-deux  ans,  ayant  débuté  à  l'âge  de  vingt-neuf  ans,  ment      ici      d  UUe 

A  la  suite  d'un  phlegmon  do  la  iiaume  de  la  main  (Bicètre.  18W).  Ohser-  '«f  ^  ,«:  .„    ..un 

vation   iiuhliée  dans   la    thèse   de   Mme  Dejehine-Kllmpke,  Des  pohjnv-  miltllOn    UUlon- 

viites.  Paris.  1889,  ohs.  XLll,  p.  198.  taut    le    loU"'    dcs 

troncs  nerveux. 
Homen  (1896),  dans  ses  expériences  sur  le  lapin,  a  démontré  très  nette- 
ment ce  fait  pour  le  streptocoque,  et  il  est  plus  que  pi'oltable  cpie  les 
choses  se  passent  de  même  chez  l'homme.  Toutefois,  nous  ne  connaissons 
j)as  encon;  les  conditions  intimes  de  j)rodiiction  (b^  la  névrite  dite  ascen- 
dante car,  bien  (pu;  les  j»laies  des  mains  et  des  doigts  soient  dune  fré- 
quence banale,  ce  n'est  que  très  rarement  (piCIIes  sont  suivies  des 
symptômes  précédemment  décrits. 


Sémiologie  de  l'atrophie  musculaire  névritique,  bila- 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITE. 


607 


térale,  généralisée.  —  Dans  ce  groupe  rentrent  :  1"  les  atrophies 
musculaires  névritiques  bilatérales  dues  au  trauinatisitw  ou  à  une  com- 
pression', '•2"  les  atrophies  musculaires  généralisées  liées  aune  névrite 
de  cause  infectieuse  ou  toxique. 

1"  Atrophies  musculaires  névritiques  bilatérales  (Voriqine  trauma- 

F\g.  112.  —  Atrophie  mus- 
culaire des  membres  in- 
lërieurs  par  polynévrite 
uiotrice,  en  voie  d'amé- 
lioration chez  un  sujet 
de  trente-six  ans  atteint, 
à  l'âge  de  vingt-neuf  ans, 
de  paralysie  généralisée 
des  quatre  membres,  de 
la  mâchoire  et  de  la  lan- 
gue, tous  symptômes  qui 
mirent  un  an  à  arriver 
à  leur  état  maximum  et 
qui  persistèrent  pendant 
environ  six  mois  et  s'ac- 
compagnèrent d'une  atro- 
phie musculaire  excessive 
des  quatre  membres , 
d'une  impotence  fonction- 
nelle presque  complète, 
d'abolition  des  rétlexes 
tendineux,  d'intégrité  de 
la  sensibilité  et  des 
sphincters.  Vingt  mois 
après  le  début  de  l'alfec- 
tion,  commencèrent  à 
se  manifester  des  sym- 
ptômes d'amélioration  à 
marche  extrêmement 
lente,  car  la  photographie 
actuelle  a  été  faite  sept 
ans  après  le  début  des 
accidents,  à  une  époque 
où  le  malade  ayant  récu- 
péré complètement  le  vo- 
lume et  les  fonctions 
de  ses  membres  supé- 
rieurs, présentait  encore 
une  atrophie  marquée 
des  muscles  des  membres 
inférieurs,  lui  permet- 
tant cependant  de  mar- 
ciier  pendant  assez  long- 
temps. Cette  amélioration 
dans  l'état  des  membres 
inférieiu's,  continua  à  pro- 
gresser avec  les  années 
juscpi'à  l'âge  de  quarante 
et  un  ans;  à  ce  moment 

le  malade  fut  atteint  de  tuberculose  à  marche  rapide.  Ce  cas  qui  réalise  le  type  décrit  autrefois  pai- 
l»uchenne  (de  Boulogne),  sous  le  nom  de  parali/xie  spiiifile  antérieure  subaiguë,  a  trait,  ainsi 
que  le  montra  l'autopsie,  à  un  cas  de  polynévrite  motrice  à  marche  lente  avec  altérations  consé- 
lutives  des  cellules  des  cornes  antérieures.  Voy.  l'observation  de  ce  malade,  in  thèse  de  Mme 
IIejkbink-Klimpke,  Des  pohjiu'vriles.  Paris,  1889,  ohs.  Il,  p.  ôG,  et  J.  Dejerine  et  J.  Sottas,  Sur 
un  cas  (le  polynévrite,  etc.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  l/iol.,  1896,  p.  195. 

tique  ou  par  compression.  —  Au  membre  supérieur  cette  variété  est 
très  rare,  en  dehors  des  cas  de  paralysie  radiculaire  bilatérale  de 
cause  obstétricale  (voy.  Paralysies  du  plexus  brachial).  Au  membre 
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inférieur,  par  contre,  elle  est  Iteaucoup  plus  fré(|ueininent  (»l)servée.  mais 
ici  la  lésion  porte  sur  les  racines  médullaires,  — j)arapléiiie  atro|ilii(pie  et 
douloureuse  par  lésion  di'  la  (juciie  de  cheval,  — -  tiactiu'e  ou  luxation  du 
sacrum,  tumeurs  intia-dure-méiiennes.  ou  sur  les  plexus  eux-mêmes  — 
tumeurs  du  bassin,  etc. 

2°  Airopliies  musculaires  gni('ralisces.  relevant  d'une  névrite  infec- 
tieuse ou  toxique  (lig.   107,    lOS,  ll'i).    —  Ce  «troupe   comprend   les 

atrophies  nuisculaires 
produites  pai'  la  névrite 
géncraliséi',  de  cause 
infectieuse  ou  toxi(pie. 
Parmi  les  intoxications 
susceptibles  de  Tengcn- 
drer  je  citerai  le  plomb, 
lalcool ,  Tarsenic,  le 
mercure,  loxyde  de  car- 
bone, le  sulfure  de  car- 
bone, le  diabète.  Quant 
aux  infections,  on  peut 
dire  d'une  manière  gé- 
nérale que  toute  maladie 
infectieuse  peut,  soit 
pendant  son  évolution, 
soit  pendant  ou  après  la 
convalescence,  détermi- 
ner une  névrite  généra- 
lisée. C'est  ainsi  que  les 
lièvres  éruptives ,  la 
diphtérie,  la  grippe,  la 
lièvre  typhoïde,  les  in- 
fections trauniatirpies  et 
puerjiérales.  le  béribéri, 
sont  susceptibles  de  la 

l'ig.  UT).   —  É(|iiinisine  dos  piiiU  ;i\cc  llcxion  exagt'rce  Ju  gros  nroduirC.    H    Cn    CSt    de 

orteil  par  rôlraction  aponévrolique.  tians  un  cas  de  névrite  al-  ^     _ 

fOoli(|iie  des  iiieinbi'cs  inlV-rieurs,  chez  une   femme   de  trente-  mCUlC  pour  ta    tul)erCU- 

cin(|  ans.  La  photoyrai)liie  a  été  prise  onze  mois  après  le  début  1,^^,,    ,,•     doiii-    I'i     |(>i>i'(' 
(le  rall'oction  à  une  é'poquo  où,  bien  que  le  volume  et  paitant  In  '  l  '  1  _    * 

loice  des  muscles  fussent  déjà  en  i).titie  revenus,  la  (lél'ormation  maiS     daUS     CC    dcmU'l" 
des  pieds  était  encore  très  maniuée  du  lait  des  rétractions  plan-  i  i       f..;,,    „i     „„., 

taires  a,K.névroti.,ues  (SalpètriénMS'.lS).  "'•(|''C    de    laifs    Ct    COU- 

traireuient  aux  cas  pré- 
cédents oii  la  névrite  évolue  en  général  rapidement,  ici  il  s  agit  de  néviite 
à  marche  subaiguë  ou  chronique.  Du  reste,  il  ne  ftuidrait  pas  vouloir  éta- 
blir ime  trop  giande  op|tositioii  entre  ces  deux  catégories.  On  peut  voir 
pai'fois  la  névrite  tuberculeuse  évoluer  rajtidement.  Il  en  est  de  même 
poiu'  la  névrite  saturnine  ou  la  névrite  arsenicale,  lorscpi  il  s'agit  d'in- 
toxication aiguë  |)ar  ces  métalloïdes.  J'ai  observé  un  cas  grave  de  névrite 
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arsenicale  des  (juatre  iiieiiilifes  survenue   en   (|iiel(|ues  joui.^,   à   la  Miile 
(Tnne  lenlative  d  ('nuMiisonneiiienl  par  I  aeide  arsénienx. 

Du  reste  dans  I  intoxication  saturnine,  en  dehors  des  cas  où  lintoxi- 
cation  s'est  produite  dune  manière  plus  ou  moins  aiiiue,  on  peut  observer 
des  névrites  à  marche  rapide  et.  dans  ce  cas,  il  existe  d'ordinaire  des 
douleurs  spontanées  et  la  pression  (U'^  nerfs  et  des  masses  luusculaii'es  est 
très  douloureuse.  (1  est  ainsi  (pie  clie/  un  sujet  (pii  de|)uis  dix  ans  avait 
cessé  tout  contact  avec  le  |)lond»,  j  ai  constaté  un  mois  a[)rès  1  a])[»arilion 
de  coliques  saturnines  très  intenses  l'existence  d'une  atrophie  uuiscu- 
laire  déjà  très  ])rononcée  dans  les  uuiscles  des  nieudjres  supérieurs  et 
inférieurs,  atrophie  nuisculaiic  (pii  ne  disparut  complètement  (jue 
(juatorze  mois  apiès. 

Dans  des  cas  analojnues,  la  présence  du  liséré  ^ini^ival  des  satin'nins  — • 
liséré  de  Durton  —  pourra  être  d'un  [)récieux  secours  pour  le  diai>nostic. 
Il  en  est  de  même  pour  certains  faits  de  paralysie  uni  ou  bilatérale  des 
extenseurs  du  poii^iiet  et  des  doigts  avec  int('\iirité  du  loni;  su[)inateur  (pii, 
sui'venant  chez  des  sujets  intoxiqués  accidentellement  j)ar  le  plomb  — 
fards,  cosmétiques,  eau  contaminée  par  des  sels  de  |)lond),  etc.,  — 
pourraient  être  rapj)ortés  à  d'autres  causes  que  celle  qui  est  véritablement 
en  jeu.  Ici  encm-e  la  présence  du  liséré  satui'nin  sera  d'un  précieux 
secours  pour  le  diaiiuostic. 

Quelle  que  soit  sa  rapidité  d'év(dution,  la  névrite  «i;énéralisée  présente 
les  caractères  suivants.  Elle  débute  par  les  mendjres  inférieurs,  ne  prend 
(pie  plus  tard  les  membres  supérieurs  et,  règle  générale,  à  quel([ue 
période  que  l'on  se  trouve;  de  l'affection,  ces  derniers  sont  toujours 
moins  pris  que  les  premiers.  La  paralysie  et  l'atrophie  sont  d'autant  plus 
accusées  que  l'on  examine  des  muscles  plus  éloignés  de  la  racine  du 
membre.  Enfin,  les  extenseurs  se  prennent  plus  que  les  fléchisseurs: 
c'est  ainsi  que  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jaud)e  et  ceux  de 
la  lace  postérieure  de  l'avant-bras,  semblent  plus  paralysés  et  atro]»hiés 
que  les  Itéchisseurs  correspondants.  Mais  ici,  comme  dans  l'hémiplégie 
de  cause  cérébrale,  cette  prédoiuinance  de  la  paralysie  dans  certains 
nmscles  est  plus  apparente  (pie  réelle  (voy.  p^  485). 

Cette  loi  générale  souffre  cependant  des  exceptions.  Dans  la  iirrrilc 
salurninc  par  exemple,  le  type  Aran-Duchenne  est  peu  coimnun,  et  le  plus 
souvent  on  observe  une  névrite  bilatérale  dissociée  —  ty|)e  antibrachial. 
type  scapulo-huméral,  type  péronier  —  ce  dernier  avec  conservation  du 
jambier  antérieur.  Cette  conservation  du  jambier  antérieur  n'est  du  reste 
|)as  spéciale  à  la  névrite  saturnine,  je  l'ai  constatée  dans  (pudqnes  cas  de 
|)aialysie  alcooli([ue  et  dans  de»  cas  de  névrites  où.  ni  lacool  ni  le  plondt 
ne  pouvaient  êti'e  mis  en  cause  (voy.  Sémiologie  du  pied). 

Aux  membres  inférieui's  enfin  si,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
paralysie  et  l'atrophie  vont  en  décroissant  régulièrement  de  r(>xtrémité 
vers  la  racine  des  membres,  on  |)eut  jiarlois  cependant  voir  les  muscles 
(\e<  cuisses  et  du  bassin  être  seuls  |)ris.  Pour  ma  |)art,  j  ai  observé  mi  cas 

PATllOLOCIK    LilÎNKIlALK.    V.  ."',1 

[J    DEJERINEr^ 


mu 


Si;\ll(»l,0(ilK  lll'  SVSTI;MK  .NKliVKIX. 


(le  névrite  ak't»oIi(|iic  liiiiiléc  iiiix  iiiiisilcs  prociMlciils  avec  iiilrurih'  ((iiii- 
|)l(''l('  (les  iiuiscli's  des  jaillîtes,  Icriiiiiié  par  jniiérisoii  dans  Icispacc  de 
onz(>  mois.  Ici,  il  s'agissail  (rmi  lioiiinic  rpii  passai!  la  plus  jurande  partie 
de  ses  journées  à  cheval  et  elle/,  hwpiel,  jtaitant.  la  névrite  semble  s'cti'e 
localisée  dans  les  nerfs  (pii  lonctioimaient  le  plus. 

La  p;ithoi;éni('  de  ces  névrites  dissocic-es  (pii  seront  (h'crites  plus  loin. 


Fit;,  lli. 


l'if;-.   Ilo. 

if;,  lli  t't  ll.S.  —  D(''roriiinliiin  du  pii'd  dans  un  cas  de  mW-iitr  pin'i'in'ialc.  clicz  iiiir  loniiiio  ilc 
Irciili'  ans.  l'Iiolofjrapliii'  prifei'  six  mois  api'ès  1(;  déhiil  dos  ac<Mdonts.  Mémo  iléliirmalion  du  pioil 
f;aiiclio.  Clicz  n'Uc  iiialad(>  li's  rétlcxos  patellaii-cs  ('■InitMil  oxaf^i'ivs.  Guérison  coinpIMo  on  vinj;! 
mois  (Dicêtro,  1891).  Oliscivation  XIV  do  la  llièso  do  Tiii.a^i,  De  lu  iirrrl/c  /iiu-r/irral,-.  l'aris.   1S!>I. 


<^st  du  reste  encore  tout  entière  à  faire.  (Voy.  Séitiiolof/ic  des  parabisica 
cl  (les  (ih'ophics  ('Indice  d'après  la  disiribntion  anatomiquc  des  nerfs.) 
.\|)rès  une  ])ériode  de  paralysie  complète  (\vn  (piatre  nuMuhres.  latro- 
l)liie  musculaire  ap|)arait  et  ])résente  en  vénérai  une  marche  assez 
ra|tide.  Prédominant  aux  extrémités,  elle  détermine  dans  les  pieds  et  les 
mains  des  délbrmations  se  Iradiiisanl  aux  memhres  inicrieui's  par  un 
é(|iiiiiisiiir  pins  ou  moins  proiionc('  (liii.   I  17».   |  M,   |  |,")"i,  el  aux  memhres 


Ti!(iri!i.i:s  Di:  la  Mdïii.iïr;. 


lUt 


supérieurs  par  une  main  simicuiie  avee  ou  sans  i^rille  enhilale  (li<i.  lOlh. 
Aux  (lélurnialions  précédenless'en  ajoulenl  d'autres  ipii.  elles,  sont  d'ordre 
Irop/iiqtn'  et  qui  fixent  en  place  ces  déroriuations.  Je  lais  allusion  aux 
rétractions  libreuses  et  aux  adliéi-ences  tendineuses  de  la  plante  du  pied, 
ainsi  ipTaux  létractions  lihro-nuiseulaires.  Ces  létractions  (iltreuses  de  la 
plante  du  pied  consistent  en  une  rétraction  de  laponévrose  plantaire  qui 
auiiuiente.  et  de  beaucoup,  l'équinisinc  dû  à  la  paralysie.  Ces  rétractions 


Fi;;.  IHJ.  —  Déformation  des  doigts  pnr  adliérences  tendineuses  dans  un  cas  de  paralysie  alrooliqiK^ 
dos  (iiiatre  membres,  ffuérie  en  tant  que  paralysie  et  atrophie,  chez  une  femme  de  quaranle-six 
ans.  .\u.v  membres  inférieurs,  flexion  excessive  des  orteils  par  rétraction  de  i'apon('vioso  plantaire 
(Salpètrière,  1899i. 

ont  parfois  une  évolution  subai^uë,  et  on  constate  alors  sur  la  face  plan- 
taire des  pieds  de  petites  nodosités  légèrement  saillantes,  tivs  doulou- 
reuses à  la  pression,  donnant  nettement  l'impression  de  tissu  fibreux 
enflammé.  Ce  sont  ces  l'étractious  libreu.ses  et  fd)ro-musculaires  cpii  ren- 
flent grave  le  pronostic  de  la  névrite  des  membres  inféi'ieurs,  car  ce  sont 
elles  qui  maintiennent  la  déformation  des  pieds  et  empêchent  la  marche, 
une  fois  cette  névrite  guérie.  Aussi  est-ce  de  ce  côté  (pie  l'on  doit  agir 
(If  bonne  h(>ure  par  le  massage  et  l(>s  mouvements  passifs.  Du  coté  des 
mains,    beaucoup  plus  rarement  loiilcrois.   on   peut  observer  des  lé'trac- 
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(ions  aiiiilo:;in's  de  I  ii|)(mr\  rose  |Kiliiiiiir(',  iiinsi  (|iie  de-  adlit-i'ciircs  tcii- 
(linousos  (li^.  I  ](>). 

La  nolion  rli(>l(>^i(|ii('  doil  (''Ire  I('c1]('it1i('('  smloiil  d'aiurs  le  mode 
(TrYolidioii  de  ialropliic.  (|iii  [iciil  (Mic  à  iiiaiclic  rapide,  sidiaiiiiië  on 
(•In-oni(|n<'. 

l/aliophic  iiinscidairc  généralisée  néviili(|ue  à  marche  rapide  relève 
d  une  maladie  inleeliense  on  d'nne  inloxiealion.  Une  lois  les  earaetères 
propres  à    I  atrophie  nmseuJaire  iiévri(i(pie  reconnus.  —  lopo^rapliie  de 


l'iy.  in 


V\''.   118. 


l'ifC.  117  el  118.  —  Atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  du  coté  yauclie,  dans  un  cas 
de  lèpre  systématisée  nerveuse  limitée  au  domaine  du  crural  et  du  s(iali(|ue.  chez  une  enl'ant  de 
douze  ans  habitant  l'Algérie.  Abolition  des  réflexes  patellaire  el  achilléen  du  coté  alr(i|ihié.  Au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa  existe  une  «'-ruption  conlluente  de  macuh's  lépreuses. 


I  atrophie,  donlenrs  sponlanées  et  provoqnées  par  la  prc'ssion,  altsence  de 
contractions  librillaires,  troiil)les  do,  la  sensibilité  objective,  réaction  de 
dé<iénéi'escenco,  —  le  diagnostic  (l(>  névrite  «>énéralisée  siinpose,  (>t  il  ne 
reste  pins  à  recbei'cber  «pie  la  nature  de  rinleetion  ou  de  l'intoxication 
«pii  lui  ont  donné  naissance,  eu  se  l'appelant,  toutefois  (pie  cette  névrite 
généralisée  peut  être  la  seule  et  nni(pie  iiiaiiirestatioii.d Hue  iulectioii 
ou  d'iiue  intoxication  de  nature  encore  indéterminée. 

L  atrophie  musculaire  iiévriti(pie.  à  marche  subaiguë,  se  rencontre  de 
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prrrércncc  dans  rinloxiciitioii  saliii'iiiiiL',  —  proj'cssioiiiu'llc  (tu  aceidcn- 
tclle,  —  la  (ultciculosc  piiliiKiiiaii'c,  le  diabète,  rinloxicatioii  arscnicidc 
Iciilc. 

l/aliopliic  lULisculairo  ii(''vii(i(|iu'  à  marche  chronique  est  |)arr()is  dun 
diai^nostic  phis  délicat.  Dans  la  lèpre,  lati'opliic  iiiuscnlaii'e  se  présente 
sons  l'orme  du  type  Aran-Diiclieniie  avec  troubles  très  marqués  de  la 
sensibilité,  se  présentant  souvent  sous  l'orme  de  dissociation  syringoniyé- 
li(pie.  D'antres  l'ois  elle  l'este  limitée  à  un  membre  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  (fig.  117,  118).  Le  diagnostic  de  Talrophie  nmsculaire 
ty|)e  Aran-Duchenne  d'origine  lépreuse  doit  être  l'ait  avec  la  syrimjoniyc- 
lic.  Dans  la  névrite  lépreuse,  la  dissociation  de.  la  sensibilité  est  moins 
paiTaite,  moins  exquise,  dirais-je  volontiers,  que  dans  la  syringomyélie; 
dans  la  lè[)re,  les  troncs  nerveux  présentent  souvent  —  le  cubital  en  par- 
ticuliei-  —  de  Fliypertropliie  nodulaire  —  périnévrite  lépreuse  —  pai- 
liculaiilé  ([ui  ne  se  rencontie  pas  dans  la  gliose  médullaire.  Dans 
la  syringomyélie,  la  sco- 
liose est  pour  ainsi  dire 
constante  ,  tandis  (pielle 
l'ait  défaut  dans  la  lèpre. 
Les  réllexes  tendineux  des 
meud)res  inférieurs  sont, 
dans  cette  dernière  affec- 
tion .  normaux ,  alTiiiblis 
ou  abolis,  tandis  (pi'ils 
sont  exagérés  dans  la  sy- 
ringomyélie. Dans  la  lèpre, 
il  n'y  a  ni  niyosis  ni  rétrac- 
tion du  globe  de  L(eil, 
j)bénomènes  des  plus  com- 
nums  dans  la  syringomyé- 
lie, et,  dans  la  gliose  mé- 
dullaire, on  ne  rencontie 
pas  de  macules  cutanées 
connue  dans  la  lè|)re.  En- 
.fm,  le  mode  de  distribu- 
tion des  troul)les  de  la  sen- 
sibilité <'utanée  dans  ces 
deux  all'ections,  présente 
mie  grande  inqtortance  an 
point  de  vue  du  diagnos- 
tic. Dans  la  névrite  l(''|treuse  les  troubles  sensitil's  cutanés  ont  les  carac- 
tèi'es  de  ceux  (pie  Ton  observe  dans  les  iK'vriles.  c"est-à-dire  (piils  ont 
une  topogra|»bie  (•(tmmandée  par  la  distiibution  des  nei'fs  cutanés  —  to- 
pograpliie  p(''ripbéri(pie.  —  tandis  que  dans  la  svi'ingomvélie.  la  lopo- 
giapbie  de  l"aiialg(''sie  el  delà  llieriiio-anestliésie  coricspond  à  la  dislribii- 


Fiy.  ll'.l.  —  l'Miinris  uiiililaiils  ilicz  un  lépi'eux  ùf;»'-  de; 
quaruntc-noiir  ans.  .Mléralions  scnililalilcs  îles  doigts  de  la 
main  gaucho  el,  des  orteils  des  deux  pieds.  Lèpre  coiitrai'- 
Li'c  aux  colonies  (Bicètro,  1891). 
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lion  |trri|>h(''ri(|ii('  des  raciiios  posiériciii'cs 
(Voy.  Scniiologic  de  la  .scnsibililé.) 

Lorsque  la  lèpre  se  présente  sous  l'ornie  du  lype  Aran-lJnciienne  avec 
IrouMes  ti'ophiqnes  des  doigts  (fîg.  119),  il  y  aura  lien  également  de 
recliercher  si  Ton  se  trouve  en  lace  de  lèpre  inullldnlc  ou  de  stjf'nujo- 
luijclic  avec  panaris  (lig.  1(S0  et  181).  Les  caractères  que  je  viens  dénu- 
inérer  permettent  d'établir  le  diagnostic.  Si  je  ne  parle  pas  ici  du  dia- 
gnostic avec  la  maladie  de  Morvan  oiipanaris  anahièsiqae,  c'est  (pie  cette 
dernière  allection  relève,  poui'  moi,  d  une  névi'ite  inl'ectiense  et  non  d  une 
syringomyélic.  Les  cas  rassemblés  par  Morvan  et  ceux  observés  depuis 
lui  dans  les  mêmes  régions,  sont  l)eaucoup  trop  nombreux  pour  avoir  trait 
à  de  la  gliose  médullaire,  et  il  y  a  tians  celte  fréquence  même  une  raison 
surtisantc  pour  regarder  la  maladie  de  Morvan  coimne  relevant  du  ne  né- 
vrite péripliérique.  dont  le  diagnostic  avec  la  névrite  lépreuse  est  (Lautanl 

plus  (lil'licile,  (pi  il  se- 
rait possible  que  Lal- 
l'ection  décrite  par 
Morvan  ne  soit  autre 
cbose  qu'une  névrite 
léprense.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  y  a  lieu,  selon 
moi,  d'admettre  —  et 
sans  les  confondre  l'un 
avec  l'autre  —  deux 
types  l)ien  distincts  : 
la  syringomyélic  avec 
l)anaris  et  la  maladie  de 
Morvan.  (Voy.  Séiiiio- 
logie  de  la  main.  ) 


Parmi  les  atropbies 
musculaires  de  cause 
névritique  à  marcbe 
chronique ,  il  en  est 
(pii  se  développent 
sans  éliologie  netle- 
ment  a|tj)réciable,  et 
(pii  seroul  dilVéren- 
ciées  des  atropines 
myélopalbi(pies  |)ar 
les  signes  pi'opres  à 
la  névrite,  à  savoir  : 
les  douleurs  sponla- 
aliscnce    de  contractions 


'i^.  l"2(l.  —  ALi'Opliic  des  muscles  des  (>\li  (''iiiilés  [inlVTieiir<'s  [dan 
un  cas  d';itro|)liio  musculaire,  lype  Cliareel-Marie,  chez  im  Iuuuuk 
de  quaranlc-scpL  ans  (liicèlie.  ISOÔ). 


nées,    les  (roubles   de   la    sensibililé    cnlanée 

iibrillaires,    le  débul   des  syiiipliMiics  par  les  nicnilires  iidV'iieiirs 
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(iC  |L!;i'(tii[)('  coiiipreiid  îles  laits  assez  noiiihieii.v  cl  dont  rétiulc  se  poiii- 
suit  cluique  jour.  A  côté  de  ces  cas,  il  en  est  dauties  qui  sont  aujour- 
d'hui déjà  classés,  et  qui  concernent  certaines  Ibruies  d'atrophie  muscu- 
laire névritique  à  marche  très  lente,  déhutant  dans  renlance  ou  l'adoh's- 
cence,  parfois  plus  tardivement,  et  ([ui  ont  comme  caractère  conumm 
d'être  le  plus  souvent  des  atîections  liercdilaircs  ou  familidlrs.  Telles 
se  présentent  Valropliic  musc  ti  la  ire  type  Cliarcol-Maric  et  la  iicvri/c 
iiilersiiticllc  lu/pciirop/tif/ur  (l)ejerine  et  Sottas). 

Dans  l'atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie.  —  Ivpe  péronierde 
Tooth,  atid[)hie  nuisculaiic  progressive  névriti([ue  de  llolîmann  (lii;.  l'id. 


Fiy.  l:il.  —  Atro)iliii'  des  iiuisclcs  îles  mains  et  di'  l'avanl-bras  dans  un  cas  d'alrofiliie  niuscLilaiir, 
type  Cliarcot-Mai'ie.  eliez  un  lioniiiie  tli'  quarante-sept  ans  (incêtre,  l^iJÔ). 

i'il),  —  l'atrophie  débute  dans  le  jeune  âge  par  les  muscles  des  pieds 
et  des  jambes  et  plus  tard  envahit  les  muscles  des  mains,  puis  c(H1x  des 
avant-bras.  Les  rétlexes  tendineux  sont  abolis  lorsque  l'atrophie  nmscu- 
laire  est  |)rononcée.  Les  sphincters  sont  intacts.  Les  troubles  de  la  sensi- 
bilité objective  font  défaut  dans  la  très  grande  majorité  ttcs  cas;  (piand 
ils  existent,  ils  sont  rarement  très  accusés  et  leur  topogriiphie  est  la 
même  <pie  celle  de  rati"o})hie.  à  savoir  cpi  ils  tiiminiienl  en  remontant  de 
la  périphérie  vers  la  racine*  des  membres.  Les  doidems  spontanées  son! 
peu  fréquentes  et  les  troncs  nerveux  ne  soid  pas  d'ordinaire  plus  sen- 
sibles à  la  |iression  (pi'à  l'état  normal. 

Celle  alTeclion  est  [irestpie  loujoius  héri'dilaire  ou  familiale.  Son   dia- 
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Hiioslic  csl,  cil  ^(''nrial.  liailc;  ccpciKlanl,  ainsi  (|ii('  l'onl  iiionliv  Oppcii- 
liciiii  cl   (lassircr.  ce  type  n'est  pas  toujours  d'origine  néviilicpic  et  pent 

(Mre  la  conscMpienee  dune  atro- 
phie inyopatlîiqne. 

Dans  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique     (L)ejerin(>     et 
Sottas),  (pii,   elle  aussi,  déliute 
dans  renlanco  ou  radolcscence. 
et  se  pi'ésen te  parfois  avec  loca- 
liU'tère  l'aniilial,    les  symptômes 
(Tatrophie    sont  l(!s  mêmes  (pu- 
dans  lc\  forme  précédente,  l/atro- 
pliie  nuisculaii'e  estmar(piée  sur- 
tout aux  extrémités  des  meud»i-es 
et  décroît  régulièrement  et  pio- 
gressivement  en  remontant  vers 
leur  racine  (lig.  J^2L>,  1^27),  hii). 
Mais  il  existe,  en  plus,  des  dou- 
leurs à  caractère  fulgurant  et  par- 
lois  très  intenses,   des   troubles 
très  prononcés  des  dilVérents  mo- 
des de  sensibilité  avec  retard  dans 
la  transmission,  de  Tataxie   très 
accusée,  de  la  cyplio-scoliose,  le 
signe  d'Argyll-Robertson,  et  ime 
byperti'ophie    très  accusée  avec 
augnu'utation  de  consistance  'de 
tous    les  nerfs   accessiljles  à   la 
palpation.  A  part  l'intégrité  des 
sphincters    que    j'ai     constatée 
chez  tous  mes  malades,  les  sym- 
ptômes ici    sont  ceux    (hi  tabès 
ordinaire,  arrivé  à  une  période 
assez  avancée  de  son  évolution, 
mais   associés    à    une    alropliîc 
nmsculaire  généralisée,  une  cy- 
plio-scoliose  (>t   un    état   liypcM- 
trophicpie    des   nerfs.    Dans   un 
cas,     j  ai     constaté    l'existence 
d'une  paralysie  en  adduction  de 
la  coi'de  vocale  gauche.  Dans  les 
cas  un  peu  anci(Mis,  la  face  piMit 
participer    à   l'alrophie    dans  le 
domaine  (\u  lacial  iulëricui'   —  lèvres  grosses  et  saillantes.  Le  diagnostic 
ici  est  facile   à  établir  d'avec  ralrophie  musculaiic  type  (Iharcot-.Maiie.   de 


l'it^.  l^"2.  —  Alrophic  musciilaire  dans  la  iirviilr 
interstitielle'  hyiMMlropliiinio  et  progressive  de  l'eii- 
lance,  chez  un  Inirnine  de  trente-quatre  ans.  Délmt 
(le  l'adection  à  l'âge  de  quatorze  ans.  La  sœur  du 
malade,  morte  à  l'âge  de  qiuirante-quatre  ans,  était 
al  teinte  de  la  iiièiiu'  allV'ction.  Remarquer  ([u'iri 
l'alrophie  musculaire  décroît  progressivement  d'iii- 
tensit(''  à  mesure  que  l'on  remonte  vers  la  racine 
dos  membres  (Bicètre,  1895).  L'observation  de  ce 
malade  et  de  sa  sœur  ainsi  que  l'autopsie  de  cette 
derniùi'e  <int  l'ié  (lublii'es  par  1)e.ti:iu.\k  et  Sottas,  Sur 
In  iK'l'ri/r  iii/iTsIi/i/'/li',  fie.  Coiiiptcs  rendus  ri 
Mriii.  (h-  In  Sur.  dr  liinL.  1S'J5.  ]).  (iô,  obs.  1. 
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l"i".  l'IÔ.  —  Atrophie  dos  musi-los  îles  inains  et  ilf-;  :iv;mt-br;is  dans  la  névrite  iiiterstitielli 
liyiiertro|ilu(iue  (malade  de  la  figure  ii'2). 


Fig.   \-2i.  —  liériMiiiMlion  du    |iii'd  dans  la  m'vrilr  interslilielle  liy]ierlri)|ilii(|ne.  Même  ih'l'drnialiciii 
liiiiii-  le  |.iril  yanelir  imaladr  di's  li,;^iii-es  \i->  et  \->:>). 
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par  riiicoonliiialiou  iiiolricc,  la  cyplio-scolioso,  l(>s  lioiildcs  livs  ncciist's. 
(le  la  soiisil)ilil(''.  le  si«ne  crArgylî-Roberlson,  rélal,  hypertrophique  des 
nerl's. 

Atrophies  musculaires  névritiques  associées  à  des 
affections  médullaires.  —  Un  sujet  atteint  d'une  allection  niédul- 
kiiie  queleonipie  peut,  à  un  uiomcnt  donné,  être  atteint,  suns  I  iniluencc 


|.i,r_  ]->•:,    —  Atrophii"  musculaire  excessive' des  membres  inlérieurs  et  à  marche  rapiile  chez  un 
laliélique  de  vingt-huit  ans,  au  début  de  la  période  d'incoordination  (Bicêlre,  18881. 

d'une  intoxication  on  dune  infeetion,  dune  atrophie  nniseulaire  de 
cause  névriti(pie.  lei  il  sa^it  d'une  simple  coïneidenee,  tandis  cpie  dans 
d'autres  cas  la  névrite  évolue  par  elle-niénie  cl  pour  elle-niènu'  au  cours 
de  ralVeclion  spinale;  tel  est  le  cas  pour  la  névrite  périphérique  des 
ala\i(pies.  La  névrite  sensilive  —  névrite  d(>s  neiTs   cutanés  —  est  à  |)eu 
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près  constaiilL'  dans  (('(to  aUcitioii.  et  la  ni-vrite  nioliicc,  moins 
qiicntc  que  la  prrcé- 
(Iciilc.  lient  sous  sa 
dépoiulance  latrophio 
niuscnlairc  que  Ton 
rencontre  assez  sou- 
vent tians  le  tabès. 


Atrophie  muscu- 
laire des  ataxiques. 
—  Elle  se  rencontre 
tantôt,  et  le  fait  est 
assez  peu  fréquent, 
chez  des  sujets  qui  sont 
encore  à  la  période 
])réataxique,  tantôt, 
et  c'est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  lorsque  les 
malades  sont  déjà  ar- 
rivés à  la})ériode  d  in- 
cooi'dination.  Bilaté- 
rale et  symétrique  le 
plus  souvent,  elle  dé- 
bute par  les  muscles 
des    exlrémilés    iid'é- 


.  I-J7.  —  Mr(i|iliii' luiiM-iil.uie  ili>  ri^riiiiiriii-c  lln'iiiir 
lii'Z  iiii  :il,-i\iijur  il(î  (■iiii|iirinte  ;ins  i  llicrlrc.   IS9I). 


i'IC).  —  Atiopliie  musculaire  excessive  des  membres  inl'i'ricurs 
chez  une  ataxique  de  quarante- 
deux  ans  atteinte  d'incoordination 
excessive  des  quatre  mem))res. 
Pieds  en  équinisme  extrême  avec 
llexion  plantaire  exagérée  des 
orteils.  Dcforiua  tiens  irréductil)les 
par  rétractions  de  l'aponévrose 
plantaire  (Saipêtrière,  1900). 


l'ieures  et  amène  la  pro- 
duction dune  grille  des 
orteils,  analogue  à  celle 
(pi'on  observe  du  côté  de 
la  main,  dans  l'atrophie 
type;  Aran-Unchenne  avec 
grille  cidtitale.  Far  suite 
de  latrophie  des  interos- 
seux et  des  muscles  Ibénai' 
et  hypothénar  du  pied,  la 
picmière  phalange  des  oi- 
leils  est  en  llexion  dorsale 
cl  les  antres  en  ncvioii 
nlanlaire  —  liiilVc  des  or- 
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Ki^.  1-28.  —  Ci'illo  dus  oiloils  [inr  ;ilro|iliiL'  ilos  inlerosseiix 
dans  un  cas  d'atro|)hie  iimsculaire  au  dôbul  clio/.  un 
alaxiquo  de  cinquanti^  et  un  ans  (Bicêtre,  1891). 


tcils  —  {{\'^.    hJ(S).   Par  suite  des   rrlniclioiis  ii|i(tiir\  r(»ti(|iics  (|iii  se  |)r(»- 

(liiiscnf  proiiicssivi'iiiciil. 
celte  «ii'ilTe  des  orteils  perd 
sa  ioriiie  première  et  peu 
il  peu  toutes  les  phalanges 
des  orteils  siiieliueiit  en 
llexion  plantaire  (li<i.  j'2(»|. 
L  at  ro|»hie.  laieni  en  t 
limitée  aux  mnscles  des 
pieds,  envahit  ensuite  les 
umseles  des  jandjes  dont 
elle  trappe  le  groupe  anféro- 
externe.  et  le  |tied.  |)iivé  de 
ses  exlenseius,  se  met  en 
('(juin  varus  ;  lé(pnnisme 
peut  t'tie  t(d  ((ue  Taxe  de 
la  jaml)e  seud)le  se  eonli- 
nuer  avec  Taxe  du  ])ie(l 
(lig.  l->(i). 

Pendant  un  temps  |)lus 
ou  moins  long,  les  segments 
du   memhre   ainsi   d(!'lbniu'' 

restent  flasques  et  moliiles;  mais,  les  r(''tra(tions  umsculaires  et  apoiu'vro- 

ti(pies  une  lois  pro- 
duites, les  attitudes 

vicieuses  deviennent 

lixes  et  irrédnctiblos 

(lig.  lt^(),l'2IKlôO). 
I;  atro|)hie     mus- 
culaire   des    tahéti- 

(pies  ne  se  limite  pas 

seulement  aux  })ieds; 

elle  peut  d(!djiitcr  par 

les   mend)r(>s   snp(''- 

rienrs    (  llg.     h27  ) , 

mais,    le    [)lus   sou- 
vent, elle  ne  Trappe 

ces    (lei'uiei's    (pia- 

pr('s    avoir     (l(''l)ut('' 

dans  les  pieds  et  les 

iauihes.     L'atrophie    ,.      ,  „,        ,.,  ,        ,    ,  ,     ,       .    , 

alleUlt       SUl'Iout      les  moso  plantaiic  clio/.  un  alaxhiiic  df  (|uaranlo-(Hialit'  ans.  ici,  l'alm- 

.•.  ,  Il  pliic  (les  uiusdes  (li>  la  rt''sit>ii  anliM-o-cxlornc  de  la  jauilii' lUait  très 

peins      muscles     des  r,nl,|,..  [),-.r,.rnialion  s.mlilald,'  du  pird  droit  diirtMiv.    IS!ti). 

mains,    d'ahord    les 

nmscles  de  I  ('iiiiiicnce  lli(''nar.  de  sorte  (pie  le  pouce  se  met  sur  le  iiUMiie 
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plan   ((uc   \i'>  aiilics  (loiiils  (main  siiiiiennc)  ;   puis  les   iiilci'osscux   sont 


Fig.  150.  —  Équinisiiie  ilii  pied  ;ivec  Ik'xioii  exafiérce  des  orteils  par  réliMelidii  de  l'aponévrose 
plantaire  dans  un  cas  daliopliie  1res  marquée  des  muscles  des  cxli'éiiiiirs  iiilVi  ieuies  chez  un 
ataxique  de  quaranle-huit  ans.  Ici,  il  existe  en  outre  des  troubles  tniplilqiies  (iilcrTalions)  de  la 
peau  du  talon.  L'éforjnation  analoyue  du  pied  droit  (Bicétre,  189(1). 


•"ty:.  151.  —  Atrophie  musculaire  des  muscler  à  la  n'uion  anh'io-i'xlerne  des  menihi'cs  avec  inté^rili'' 
du  jambier  antérieur,  chez  une  ala\ir(ui'  àj^i'e  de  cin(|nantc-sepl  ans,  arrivée  à  un  de<Ti'<'  1res 
avancé  d'incoordination  (Sal]iélriéiv,  IS'JOi. 
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IVappi's.  d  (»i'i  une  grille  (■iir;i(l(''i'isli(ni('-.  ciiliii.  |);uTois  les  iiiiiiiis  se  (Irfor- 
iiiiMit  en  uiillc  ciiliilîilc.  Si  les  avanl-hias  se  piciiiiciit  les  incniiers.  ce  qui 
osl  l'arc,  c'csl  pai'  le  ii|(>ii|H'  des  imiscics  (''|>ili-()chltM'iis  (|np  coniiiuMioo 
rali'opliic.  Les  choses  pciivciil  en  ^(•^l('|•  là  |)('ii(lant  assez,  l(tn«il('iiips,  et 
chez  hcaiicdiip  de  Jiiahuh'S  raliiipliie  ne  (h''|)asse  pas  les  extiéiiiilés  (\o^ 
nieiuhres:  si  le  processus  continue  à  évoluer,  les  uuiscles  de  la  cuisse,  les 
uuiscles  des  hias  sont  atteints  à  leiu'  lour.  J'ajouterai  «'ulhi  que  parfois 
Talropliie  lunscnlaire  des  alaxi(pies  |)eut  se  présenter  sous  l'orine  disso- 
ciée; c'est  ainsi  ([u'il  iTest  pas  ti'ès  rare  de  voii'  des  ta])éliques  chez  les- 
quels le  jamhiei'  antérieur  persiste  intact,  les  autres  muscles  de  la  réjiion 
antéro-exteine  des  janihes  étant  airophiés  (liiLi.  loi). 

Le  plus  souv(Md.  cette  atrophie  musculaire  des  ataNi(|ues  a  une  marche 
excessivement  lente.  Uaulres  l'ois,  ]»eaucou|i  ])lus  rareuuMd.  elle  allecte 
une  marche  rapide  el,  en  (piehpies  mois,  arrive  à  un  degré  de  déve- 
loppement exci'ssii"  (lii;.  125).  Dans  l'un  connue  dans  l'autre  cas,  les 
contractions  lihrillaires  sont  exceptionnelles,  et  les  masses  musculaires 
ainsi  (pic  les  troncs  nerveux  sont  insensihles  à  la  pression.  Le  pronostic 
est  presqu(>  toujours  ilélavoralile;  on  a  cependant  ohservé  des  cas  — jeu 
ai  rencontré  un  pour  ma  part  —  où  une  atrophie  musculaire  à  marche 
rapide,  survenue  à  la  période  préataxique  du  tahes  chez  un  sujet  jeune, 
s'était  terminée  par  la  guérison.  Un  ohserve  également  au  cours  du  tahes. 
des  paralysies  atrophicpies  uni-  ou  hilatérales,  localisées  uniquement  au 
domaine  du  sciai iqnc  poplitc  externe  et  cpii  quelquefois  peuvent  samé- 
liorer  d'une  manière  considérahie  ou  guérir  complèlemenl.  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long.  C'est  là  un  fait  à  rapprocher  des  pai'alysies 
temporaires  des  muscles  des  yeux  que  l'on  rencontre  souvent  dans  cette 
allection.  (Voy.  Séniiolof/lc  de  fappareil  de  la  vision.) 


TROUBLES  m  LA  COORDINATION  ET  DE  l/ÉljUILlRRE 

INCOORDINATIONS  MOTRICES  —  ATAXŒS 

A  I  état  normal,  la  régularilé  et  I  harmonie  de  nos  mouvemenis  sont 
assurés  j)ar  une  coordination  musculaire  spéciale  à  chacun  d'eux.  Cer- 
tains actes,  tels  que  la  marche  ou  la  station  dehout,  |)eiivent  être  envi- 
sagés comme  la  comhinaison  de  plusieurs  mouvements  ou  de  plusieurs 
coordinations  musculaires;  dans  l'un  et  I  autre  cas.  les  ((((udinations 
musculaires  se  manifestent  par  une  répartition  proportionnelle  el  régu- 
lière de  l'énergie  dans  certains  groiqx's  musculaires  et  dans  un  temps 
défini. 

Toutes  les'  parties  du  système  nerveux  central  sont  en  rapport  direct 
ou  indirect  avec  la  périphérie  et  réagissent  suivant  les  im|iressions 
(pi  elles  en  reciiivchl.    l,ors(pi('   la    Iraiismissioii   des  im])ressioiis  est  nor- 
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nulle,  les  l'éactitins  son!  Iiicii  ii(l;i|>té('s  au  l)ul  et  sont  cNrculrcs  dans  le 
Icinps  nécessaire;  si  la  transmission  esl  lalenlie.  inc()ni|tlèfe  ou  nulle, 
les  réactions  le  sont  aussi.  dOù  les  lioultles  iirolonds  de  Im  coordiiiiilion  : 
lalaxie. 

Ailleurs,  la  transmission  des  impressions  |M''ii|iliéri([ues  est  normale, 
niais  les  centres  qui  les  ennnagasinent  sont  atteints  dans  leur  fonction- 
nement et  les  réactions  auxquelles  ils  président  t'ont  défaut  ou  sont  incom- 
plètes, il  y  a  encore  ataxie. 

En  réalité,  Tataxie  reconnaît  soit  une  origine  périphérique,  soit  une 
origine  centrale.  Périphérique,  elle  présente  des  degrés  et  des  formes 
dill'érentes,  suivant  que  I  interi'uption  des  excitations  péri])hériques  a  lieu 
au  niveau  du  premier  neurone  ou  des  neurones  de  deuxième  et  de 
troisième  ordre.  Lorsque  le  premier  neurone  (ganglion  rachidien  avec  ses 
deux  prolongements  :  la  racine  postérieure  et  le  nerf  péiiphérique^  est 
atteint  dans  son  fonctionnement,  l'activité  de  tous  les  centres  coordi- 
nateurs est  suspendue  ou  modiliée,  Tataxie  s'associe  en  outre  à  des 
troubles  très  intenses  des  divers  modes  de  la  sensibilité.  Ceci  s'applique 
non  seulement  aux  neuiones  périphériques  médidiaires,  mais  aussi  aux 
neurones  périphériques  liulbaires  (racine  labyrinthique,  trijumeau,  etc.) 
Si  la  lésion  est  localisée  sur  un  neurone  de  deuxième  ordre,  ([ui  transmet 
à  un  centre  coordinateur  les  impressions  recueillies  à  la  ])éi'iphérie,  les 
fonctions  de  ce  centre  seront  forcément  suspendues  ou  altérées,  mais 
l'activité  des  autres  centres  continuant  à  s'exercer  normalement,  la  sen- 
sibilité sous  tous  ses  modes  sera  intacte,  à  moins  que  le  neurone  inter 
ronqni  ne  soit  affecté  aux  voies  de  perception  des  inqiressions  périplié- 
liques. 

Cette  division  des  ataxies  en  ataxies  périphériques  et  en  ataxies  cen- 
trales s'appuie  également  sur  la  physiologie  expérimentale  :  bien  qu'il  n'y 
ait  pas  lieu  de  discuter  et  d'interpréter  ici  les  expériences  poui-suivies 
]>ar  les  physiologistes  dans  le  but  de  connaître  le  rôle  joué  par  la  sensi- 
bilité ou  par  certains  centres  dans  les  phénomènes  de  cooi'dination,  je 
ne  crois  pas  cependant  devoir  passer  sous  silence  les  résultats  les  plus 
importants  acquis  dans  ce  domaine. 

Van  Deen,  Longet,  Cl.  Bernard,  Brovvn-Sécpiard  ont  sectionné  les 
lacines  postérieures  correspondant  aux  membres  inféi'ieui's  chez  la  gre- 
nouille ;  après  la  section  les  mouvements  étaient  iriéguliers  et  inco- 
ordonnés ;  si  la  section  portait  sur  toutes  les  racines  on  assistait  à  un 
véritable  état  ataxique  du  mend)re.  La  même  expérience  répétée  sur  le 
singe  par  Mott  et  par  Sherrington  a  donné  des  résultats  identiques;  après 
la  section  de  toutes  les  lacines  ])ostérieures  d'un  membre,  \o  singe 
devient  incapable  de  le  mouvoir  et  pourtant  l'excitation  électri(pie  du 
centre  cortical  coi-respondant  j)rovoque  encore  les  réactions  normales.  Si 
les  racines  ont  été  incomplètement  sectionnées,  les  (lésordr(\s  du  mou- 
vement sont  encore  très  intenses,  à  la  condition  (pie  la  section  ait  porté 
sur  les  racines  qui   conduisent  les  inqji'cssions  ipn'   viennent  de   l'extié- 
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uiiti'  (lu  momltrc.  I.;i  pirdoininaiicc  des  Impressions  ciiIjiik'm's  sui-  les 
impressions  musciiliiires  (huis  les  phénomènes  (h'  ((lonliiiiilion  sei'nil 
(h'-monlrée  [y,\v  ce  l'iiil  (pie  hi  section  (h-s  laeines  (pii  liansinellent  à  la 
moelle  les  impressions  eulanées  plantaires  a  pour  lésultat  mi  désordre 
eonsidérahle  de  la  inotilité.  tandis  que  la  seetioii  Avs  racines  (jiii  con- 
duisent les  impressions  recueillies  au  niveau  des  unis(  les  plantaires  n'est 
pas  suivie  de  trouhles  appréciahles  de  la  molililé.  dette  prédominance  de 
la  sensibilité  cutanée  sur  la  sensibilité  nmscidaire  n"a  pas  été  reconnue 
pai'  tous  les  physiologistes,  elle  est  uu^ne  contredile  jiar  plusieuis  expé- 
riences (Cl.  Bernard)  sur  les  détails  (les(]uels  je  n'ai  pas  à  insister,  n'ayant 
pour  hut  ici  que  de  rappeler  laction  maiiileste  delà  sensibilité  en  général 
sur  !(>  mouvement,  action  dont  la  démonstration  expérimeidale  sur  le 
singe  (Mot!  et  Sherrington)  et  sur  le  chien  (Tissot,  Chauveau.  (]ont(^jean) 
tiouve  sa  conlirmation  dans  la  pathologie  humaine. 

La  physiologie  ex])érimentale  nous  a  encore  éclairés  sur  les  conditions 
(>t  le  mode  d'intervention  de  certaines  parties  des  centres  nerveux  dans  la 
coordination  d(>s  mouvements;  l'étude  de  la  structure  anatomique  du 
névraxe  soit  par  la  méthode  de  (lolgi,  soit  à  l'aide  des  dégénérescences 
expérimentales,  en  nous  révélant  les  rap|)oits  ([ualîccteut  entre  eux  les 
amas  cellulaires,  nous  a  permis  de  pénétrer  plus  avant  dans  le  mécanisme 
intime  de  certaines  coordinations.  La  patliologi(î  humaine  réalise  rare- 
ment des  lésions  strictement  localisées  à  un  oigaue  ou  à  un  centre; 
c'est  alors  que  les  données  de  la  })hysiologie  expérimentale  nous 
deviennent  utiles  et  juéme  nécessaires  pour  débrouiller  les  couqilexus 
syuqîtomatiques  et  préciser  le  diagnostic  du  siège  exact  de  la  lésion  :  dans 
les  cas  rares  où  la  lésion  est  aussi  nettement  localisée  ((u'une  section 
expérimentale  bien  réussie,  elle  acquiert  la  valeur  d'une  véritable  ex])é- 
l'ience  exécutée  sur  l'honmie  et  nous  permet  de  véiitier  les  lois  établies 
par  la  physiologie  expérimentale.  Nous  en  trouvons  une  conlirmation 
éclatante  dans  les  sympt(nues  observés  chez  riiomme  au  corus  de  l'atro- 
|)liie  du  cervelet,  couqiarés  à  ceux  que  présente  l'animal  après  la  destruc- 
tion partielle  on  totale  de  cet  organe  :  les  désordres  du  mouvemeni 
observés  dans  les  deux  cas  revêtent  la  nuMiie  l'oiiiu'  d'incoordination 
ou  d'ataxie,  et  justilient  l'expression  dataxie  céiébelleuse  (pii  leur  est 
appliquée.  A  c(~>té  des  ataxies  périphéri(pu's,  il  y  a  donc  des  alaxies  cen- 
trales dont  la  svnqdomatologie  varie  avec  cha(|ue  centre  lésé  et  suivant 
la  l'onction  à  la(pielle  il  préside  —  et  cela  che/.  Ihounue  aussi  bien  (pie 
chez  l'animal.  L'ataxie  ici  n'est  plus  alors  la  consé(pience  d  un  isolement 
partiel  ou  total  du  névraxe  d'avec  le  monde  extérieui',  mais  bien  d  une 
élaboiatiou  nulle  ou  incom|)lèle  du  stimulus  (piil  en  reçoit  à  1  état  noi- 
mal.  Dans  le  pi-emier  cas.  il  y  a  lorcémeut  anesihésie.  dans  le  second  cas 
elle  n'est  «pu*  laccessoiic. 

On  peut  donc  diviser  les  alaxies,  en  ataxies  périphéri(pies  cl  eu  ataxies 
centiales. 
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I.  —  Ataxies  d'oregine  pÉr.iPHÉHiQiE  ou  par  lésion  du  [ircmior  neurone. 

a.  Lésion  portant  h  la  fois  .sur  le  prolongement  central  et  sur  le  prolon(/e- 

nient  périjihériqne  du  neurone. 
Tabès. 
Névrite  interstitielle  liy|iertroiihique  et  progressive  de  Tenfance  (Deje- 

rine  et  Sottas). 
Ataxic   ou  tabès  labyriQthifjuc.  (dette  dernière,   à  cause  de  sa  ressem- 
blance avec  l'ataxie  cérébelleuse,  sera  décrite  après  cette  dernière.) 

b.  Lésion  de  son  prolongement  périphérique  ou  rameau  sensitif  périphérique. 

Tabès   périphérique    ou    nervo-ta])es  (Dejerine)    ou   encore  pseudo-tabcs 
périphérique. 

II.  —   Ataxies  d'okigine  mixte  —  périphériijue  et  méduUaii'e. 

Pseudo-labes  d'origine  médullaire,  —  ergotisme,  anémie  pernicieuse. 
Ataxie  héréditaire  ou  maladie  de  Friedreich. 

III.  —  Ataxies  d'ouigixe  centkai.k  un  par  lési(jn  des  centres  encéphali(jues. 

Ataxie  cérébelleuse. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Ataxie  dans  les  atl'ections  du  cerveau. 

Ataxie  dans  les  intoxications  aiguës. 

Ataxie  dans  les  névroses  ou  ataxies  fonctionnelles  —  hvstérie,  neurasthénie. 


l.  —  Ataxies  d'origine  périphérique. 

a.  Tabès.  —  Lataxie  par  atrophie  des  racines  postérieures  ou  ataxie 
labétiqiie  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent  :  elle  peut  être  géné- 
ralisée, ou  localisée  uniquement  soit  aux  membres  inférieurs  (ce  qui  est 
le  cas  le  plus  fréquent),  soit  aux  membres  supérieurs  (tabès  supérieur); 
lorsque  la  face  est  prise,  il  est  de  règle  que  les  membres  supérieiu's  le 
soient  également.  L'atrophie  des  racines  postérieures  commençant  le  plus 
souvent  par  la  région  dorso-loml)aire,  ce  fait  nous  rend  compte  du  début 
de  l'ataxie  par  les  membres  inférieurs;  ce  n'est  qu'avec  les  progrès  de 
la  maladie  que  les  racines  cervicales  s'atrophient  et  que  l'ataxie  se  géné- 
ralise aux  membres  supérieurs  et  à  la  face.  S'il  est  exceptionnel  que 
les  racines  cervicales  et  bulbaires  satrophient  les  premières,  le  fait  n'en 
a  pas  moins  été  consigné  un  certain  nombre  de  fois  et  dans  ces  cas  de 
tabès  dit  supérieur,  tabès  à  début  cervical  ou  cervico-bulbaire,  l'ataxie 
peut  faire  défaut  aux  membres  inféi'ieiu's  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  L'ataxie  tabétique  est  à  la  fois  une  ataxie  musculaire  et  une 
ataxie  locomotrice,  elle  ne  se  manifeste  pas  seidemenl  dans  les  iiu>uve- 
ments  isolés  des  membres,  mais  aussi  dans  l'équilibration  en  général, 
et  les  troubles  de  l'équilibration  relèvent  pour  une  large  part  de  l'ataxie 
des  muscles  du  tronc,  par  conséquent  de  la  localisation  du  processus 
morbide  sur  les  racines  postérieiu'es  de  la  région  dorsale. 

L'ataxie  s'installe  insidieusement,  annoncée  dans  la  grande  majorité 
des  cas  par  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  appartiennent  atix 
premières  phases  de  l'évolution  du  tabcs  dorsalis,  ce  sont  les  douleurs 
pathologie  générale.  —  V.  40 
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fulgurantes,  les  paralysies  (tculaiics.  lai'vngées,  ceilains  Inmhles  des 
l'onctions  jiéuito-ui'inaiics.  parfois  un  déi'dhcnicnl  bruscjue  des  jamiies 
faisant  toinlier  le  malade,  etc.  L()is(|ne  ees  syni|)tônies  apparaissent  avant 
l'ataxie,  ils  eonstituent  la  période  préataxique  du  tahes;  mais,  chez  cer- 
tains malades,  ils  évoluent  en  même  temps  que  Tataxie  ou  ne  surviennent 
(pie  lorsqu'elle  est  déjà  manifeste;  il  est  donc  arbitraire  de  ranger  tel  ou 
tel  synq)tùme  du  tabès  dans  la  période  préataxicpie. 

Lorsque  le  médecin  se  trouve  en  présence  d'un  tabétitpie:  celui-ci  peut 
se  présenter  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  il  est  ataxique  et  le 
diagnostic  ne  saurait  subir  aucune  difficulté,  ou  bien  la  coordination  des 
mouvements  s'effectue  normalement  et  il  sera  nécessaire  d  avoir  recours 
à  différents  procédés  cliniques  pour  dépister  l'ataxie.  Certains  malades  qui 
inarcbeut  encore  normalement,  i-acontent  qu'il  leur  est  arrivé  maintes  fois 
de  tond)er  briis(|uement  dans  la  ru(>,  leurs  jambes  s'étant  dérobées  tout  à 
coup;  d'autres,  occupés  à  leurs  soins  de  toilette,  ont  perdu  l'équilibre  au 
moment  où  ils  essuyaient  leur  visage  avec  une  serviette;  d'autres  ont  été 
incapables  de  rentrer  la  nuit  dans  leur  chambre  ou  de  se  diriger  dans 
Tobscurité  :  ces  mêmes  faits  éveillent  l'attention  du  médecin  ;  le  déro- 
bement  des  jand)es,  ces  premières  ébauches  du  signe  de  Rond)erg  n'étant 
(pie  de  l'ataxie  sous  roche.  D'autres  fois  les  choses  se  passent  d'une  façon 
un  peu  différente  :  le  malade  accuse  une  certaine  maladresse  dans  ses 
mouvements,  c Cst  l'histoire  classique  du  barbier  dont  le  rasoir  lui 
éclia})pe  constamment  des  doigts,  d'une  couturière  qui  se  pique  les  doigts 
à  tout  moment  et  ourle  maladroitement,  d'un  pianiste  qui  fait  des  fausses 
notes  :  l'ataxie  se  limite  au  début  à  ces  actes  isolés;  lorsque  de  tels  sym- 
ptômes sont  signalés  par  le  malade  lui-même,  le  diagnostic  de  l'ataxie 
des  membres  supérieurs  s'inq)ose,  mais  ils  peuvent  faire  déf\mt  :  l'ataxie 
peut  n'attirer  l'attention  du  malade  (pie  plusieurs  mois  apiès  son  débiit, 
c'est  au  médecin  de  la  rechercher,  de  la  mettre  en  évidence  :  c'est  ce 
(lue  Fournier  ap|)elle  la  recherche  de  l'ataxie  naissante  ou  latente. 

Les  [)rocédés  employés  dans  ce  but  ont  été  minutieusement  étudiés 
par  Fournier  dont  je  reproduirai  ici  la  description. 

L  Marche  au  coiimunulcincnf.  — Première  épreuve  :  Le  malade  étant 
assis,  le  prier  de  se  lever  et  de  se  mettre  en  marche  aussiliM  levé. 
L'ataxique  éprouvera,  ai)rès  sètre  levé,  une  certaine  hésitation  avant  de 
se  mettre  en  marche;  il  intercalera  une  pause,  un  relai'd,  entre  le 
moment  où  il  se  lève  et  celui  où  il  commence  à  marcher;  il  oscillera  [xHit- 
ètre  ou  ajoutera  aux  mouvements  nécessaires  un  mouvement  accessoire 
iiour  reprendre  son  aplomb,  asseoii'  son  é(piilihre  avant  de  se  lancer. 
Deuxièuie  épreuve  :  Faire  marcher  le  mahule  en  le  priani  de  sarrèter 
court  aussitôt  (pi'il  en  recevra  le  signal.  Ici,  il  se  pi-odnil  alors  une 
incorrection  quelcorupie  d'attitude  :  lors(pril  enlend  le  mot  halle!  son 
corps  obéissant  à  ririr|)ulsiou  ac([iiise  sincline  en  avarri  comme  pour' 
saluer-  cl  parfois  n'est  pr'ései'vé  d'une  chute,  (pre  pai'  un  i\v<<  pieds  (pii  s(> 
jiorte  en  avant  ptuir  maintenir'  ré(prilibr'e,  ou  bien  il  se  rejette  en  ar'rière 


TROLIBLES  DE  LA  MOTILITÉ.  627 

pour  résister  au  mouvcuiout  qui  le  j)()usse  en  avant.  Troisième  épreuve  : 
On  lui  comuiande  de  faire  volte-l'ace.  Au  lieu  de  pivot(>r  rapidement  et 
correctement  sur  lui-même,  il  éprouve  une  gène,  un  emhari-as  visible, 
qui  se  traduit  par  un  arrêt,  une  indécision  d'allure,  un  mouvement 
surajouté,  quelquefois  même  par  un  défaut  d"a[)lond),  un  ébranlement 
d'équilibre,  une  menace  de  chute.  «  Ce  sont  là,  dit  Fournier,  des 
réactifs  plus  sensibles  et  plus  sûrs  que  le  procédé  usuel  (rex|)loration  de 
la  marche  volontaire,  cela  j)arce  (pi  ils  iuqjosent  au  système  musculaire 
des  mouvements  imprévus  et  soudains,  bien  plus  aptes  à  déceler  un 
trouble  rudimentaire  d  ataxie  ((n<'  les  mouvements  voulus,  prévus  et 
pres(pie  automatii{ues  de  la  locomotion  volontaiic.  » 

II.  1/ataxie  se  révèle  encore,  si  on  fait  montei-  ou  smiont  descendre 
un  escalier  au  malade.  C'est  une  des  manifestations  les  plus  piécoces  de 
l'ataxie:  le  malade  éprouve  les  ])lus  jurandes  diflicultés  à  descendre,  il 
descend  lentement  et  avecprécauticm,  chaque  pied  n'abandonne  la  marche 
qu'après  plusieurs  hésitations,  le  corps  se  penche  parfois  troj)  en  avant  ou 
en  arrièi'e  et  le  malade  doit  se  cramponner  souvent  (\v<.  deux  mains  à  la 
rampe  pour  éviter  une  chute. 

III.  L'étude  de  la  station  debout  et  de  la  marche,  des  mouvements 
isolés  des  membres  inférieurs  est  un  élément  précieux  jîour  la  recherche 
de  l'ataxie.  Lorsqu'on  dit  au  malade  de  se  tenir  debout,  les  talons 
rapprochés  et  les  yeux  fermés,  le  corps  oscille  légèrement,  le  malade  ne 
peut,  malgré  ses  elïorts,  conserver  l'immobilité;  l'instabilité  de  ré(pii- 
libre  est  quelquefois  poussé*'  Iteaucoup  plus  loin;  le  malade  écarte  ses 
pieds  alin  d'élargir  la  base  de  sustentation  et  réacfjuérir  l'équilibie 
troublé  et  tente  de  nouveau  de  se  tenir  debout,  les  talons  rapprochés  et 
les  yeux  fermés,  mais  les  mêmes  phénomènes  se  ré|)ètent  :  c'est  la  pre- 
mière manifestation  du  signe  de  Rondjerg  qui  sera  décrit  }>his  loin. 

IV.  La  même  instabilité  a  lieu  si  on  dit  au  malade  de  se  tenir  sur  une 
seule  jambe  dans  l'attitude  à  clocbe-jtied  ;  chez  certains  malades,  il  va 
impossibilité  absolue  de  se  tenir  sur  une  seule  jambe;  chez  d'autres  le 
maintien  de  l'équilibre  est  de  courte  durée,  cette  nouvelle  attitude 
engendre  des  oscillations  du  coi'ps,  des  inclinaisons  brusques  (pii  forcent 
la  pied  soulevé  à  reprendre  inunédiatenu'ut  contact  avec  le  sol. 

V.  Lorsque  l'ataxie  est  moins  avancée,  ce  n'est  que  pendant  l'occlusion 
des  yeux  que  l'attitude  à  cloche-pied  sera  suivie  de  troubles  de 
récjuilibre. 

Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  très  rares,  du  reste,  où  le  sujet  accuse  des 
douleurs  fulgiu'antes  surtout,  parfois  même  exclusivement  dans  un  seul 
membre  inféiieur,  on  observe  alors,  ainsi  que  j'ai  été  à  même  de  le  con- 
stater, plusieurs  fois,  que  c'est  seulement  lorsque  le  malade  se  tient  à 
cloche-pied  sur  ce  membre,  (j[ue  les  oscillations  ou  la  chute  se  produisent. 

Dès  les  premiers  temps  de  l'attection,  avant  toute  incoordination 
motrice,  les  malades  présentent  parfois  le  phénomène  décrit  par  Diizzard 
sous  le  nom  de  «  dérobement  des  jaud)es  ».  Etant  debout  et  iumiobile,  ou 
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en  iiiarcliaiit,  le  sujet  sent  tout  à  coup  soit  une,  soit  crhahitude  ses  deux 
janil)Os  plover  sous  lui  et  tantôt  il  toinhe  à  terre,  tantôt  par  un  elVort 
énergique  arrive  à  se  retenir  de  tomber.  Ce  dérolienient  des  jambes  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  un  phénomène  analogue  qui  se  produit  parfois 
chez  les  tabéticpies.  lorsqu'une  douleur  fulgurante  intense  ])arcourt  leurs 
membres  inférieurs.  Ici  la  chute  est  le  fait  de  la  douleur,  c'est  une  sorte 
d'inhibition  de  la  motilité  à  la  suite  d'une  violente  excitation  douloureuse. 

Tous  les  troubles  précédemment  décrits  sont  surtout  l'indice  d'une 
équilibration  défectueuse.  Cette  dernière  ne  relève  pas  seulement  de 
l'ataxie  des  membres  inférieurs,  mais  encore  de  l'ataxie  des  nmscles  du 
tronc  et  son  mécanisme  est  d'un  ordre  très  complexe. 

YI.  L'abolition  du  rétlexe  rotulien,  on  signe  de  Westphal,  est  un  des 
symptômes  les  plus  précoces  du  tabès,  il  est  l'indice  d'une  altération 
profonde  dans  le  mécanisme  des  mouvements  réflexes.  (Voy.  Séniioloçiie 
des  réflexes). 

Snp})osons  maintenant  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  ta- 
bétique  en  pleine  période  d'incoordination  et  examinons  successivement 
l'ataxie  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs. 

Ataxie  des  membres  inférieurs.  —  Elle  se  traduit  d'abord  par  une 
certaine  brusquerie  des  mouvements  pendant  la  marche,  le  pied  est  levé 
plus  haut  et  plus  subitement,  il  retombe  de  même  en  frappant  le  sol  du 
talon;  on  dit  que  le  malade  talonne.  A  un  degré  plus  avancé,  les  jambes 
sont  lancées  brusquement  en  haut  et  en  dehors,  comme  celles  d'un 
pantin  ;  chaque  jambe  n'est  levée  qu'après  que  l'autre  a  repris  détuiiti- 
vement  son  point  d'appui  sur  le  sol;  chaque  élévation  dn  pied  semble 
exiger  un  effet  particulier.  Non  seulement  les  mouvements  isolés  qui 
composent  les  dilîérents  temps  de  la  marche  sont  déréglés,  mais  leur 
succession  et  leur  rythme  font  défaut;  la  marche  n'est  plus  chez  l'ataxique 
un  acte  automatique,  réflexe,  elle  devient  peu  à  peu  un  acte  conscient  et 
voulu,  toute  l'attention  du  malade  se  concentre  sur  elle  et  une  vigilance 
continuelle  lui  est  indispensable;  aussi  l'ataxique  marche-t-il  la  tète  incli- 
née en  avant  et  en  bas;  par  la  vue  il  mesure  ses  elîorts  et  il  en  surveille 
les  résultats.  Avec  les  progrès  de  l'incoordination,  il  ne  peut  plus  marcher 
seul;  il  lui  faut  un  bras  pour  le  soutenir,  ou  bien  il  s'aide  avec  deux 
cannes  ;  connue  il  ne  peut  en  eflet  rester  en  équilibre  sur  une  seule 
jambe,  il  le  perd  chaque  fois  que  le  pied  abandonne  le  sol  :  d'où  la 
nécessité  d'avoir  à  tout  moment  des  points  d'ajipui  supplémentaires. 
I/incoordination  atteint  enfin  un  degré  tel.  (pie  l'ataxique  devient  inca- 
pable de  mairher  on  de  se  tenir  debout  méin(>  avec  un  appui;  il  est 
confiné  au  lit,  c'est  un  im|t(»tent. 

L'étude  de  la  marche  piMinet  déjà  de  se  rendre  couqite  de  l'ataxie  des 
mend)res  inférieui's;  mais  on  ne  l'observe  pas  isolément,  elle  est  loujours 
rtssociée  à  l'ataxie  du  tronc,  voire  même  à  celle  des  mend)res  supérieurs. 
P.)ur  l'examiner  en  elle-iiième.  il  suffit  de  faire  ex(''(  nier  des  inonveiuenls 
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dos  int'iiihres  inférioiirs,  lorsque  If  malade  est  couché,  dans  le  décuhitiis 
dorsal.  On  lui  coiuuiande.  par  exemple,  d'atteiudie  av(>c  la  pointe  du 
pied  la  main  de  rohservateur  placée  à  une  certaine  distance  au-dessus  du 
plan  du  lit  :  le  jncd  ne  s'élève  pas  directement  vers  le  but,  mais  décrit 
une  série  d'oscillations  transversales  d'une  amplitude  quelquefois  très 
considérable  :  c'est  là  de  falajcie  dijuamiquc;  si  le  pied  atteint  le  but,  il 
ne  peut  s'y  maintenir  :  cette  incapacité  de  conserver  une  attitude  fixe  est 
justement  appelée  ataxie  slalique.  On  peut  répéter  l'expérience  sous  une 
autre  forme,  en  commandant  au  malade  de  mettre  par  exemple  le  talon 
gauche  sur  le  genou  droit:  les  mêmes  phénomènes  se  renouvellent. 
L'attention  du  malade  est  pourtant  tout  entière  portée  sur  le  mouvement 
à  exécuter,  et  les  suppléances  cérébrales  sont  fortement  mises  à  contri- 
bution :  supprime-t-on  tout  d'un  coup  le  contrôle  de  la  vue,  l'incoordi- 
nation s'accroît  considérablement,  lauqditude  des  oscillations  augmente 
et  chez  les  malades  dont  l'ataxie  est  ari'ivée  à  une  période  très  avancée, 
tout  mouvement  devient  pres([ue  impossible.  Ces  sujets  ra[)pellent  alors, 
par  leur  immobilité,  l'état  paialyti(jue  des  animaux  dont  on  a  sectionné 
toutes  les  racines  postérieures  correspondant  au  membre  inférieur  : 
Mott  et  Sherrington  ont  démontré  le  fait  sur  le  singe,  de  même  qu'autre- 
fois Van  Deen,  Cl.  Bernard,  lavaient  démontré  sur  la  grenouille. 

Alaxic  (les  membres  supérieurs.  —  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  elle  apparaît  plus  tard  que  l'ataxie  des  membres  inférieurs.  Au  repos, 
on  n'observe  aucune  secousse,  aucune  contraction  anormale,  ta  moins 
que  la  violence  des  douleurs  fulgurantes  ne  provoque  des  soubresauts. 
L'ataxie  api)araît  dans  la  plupart  des  mouvements  des  mendjres  supé- 
rieurs ;  souvent  ])lus  intense  au  début  dans  les  mouvements  délicats, 
elle  ne  fait  jamais  défaut  dans  les  mouvements  les  plus  usuels,  ceux  qui 
ont  acquis  pour  ainsi  dire  le  caractère  de  mouvements  automatiques. 
Quehpiefois,  néanmoins,  lorsque  le  tabès  a  une  évolution  très  lente  et 
que  les  mend)res  supérieurs  sont  pris  beaucoup  plus  tard  que  les  mem- 
bres inférieurs,  il  faut  rechercher  l'ataxie;  le  procédé  le  plus  habituel 
consiste  à  demander  au  malade  de  ])orler  un  doigt  sur  le  Itout  du  nez; 
s'il  y  a  ataxie,  le  doigt  n'atteint  pas  le  but  du  premier  coiqi,  il  n'y  arrive 
qu'après  une  série  d'oscillations  de  j)lus  ou  moins  forte  amplitude; 
lorsque  le  but  est  atteint,  ces  oscillations  continuent;  il  y  a  non  seule- 
ment impossibilité  de  réaliser  parfaitement  une  attitude,  mais  encore 
impossibilité  de  s'y  maintenir;  il  y  a,  en  un  mot,  ataxie  dynamique  et 
ataxie  statique,  L'ataxie  se  révèle  encore  dans  les  mouvements  délicats, 
tels  que  celui  de  saisir  un  objet  de  ])etite  dimension,  soit  une  épingle  ou 
une  allumette.  Lorsque  l'ataxie  est  très  prononcée,  il  nest  nullement 
besoin  d'avoir  recours  à  de  pareilles  manœuvres;  il  suflit  d'observer  le 
malade  pendant  qu'il  mange,  pendant  (pi'il  boit;  l'ataxie  éclate  aux  yeux. 
Lors(|n"il  veut  saisir  son  verre  pour  le  porter  à  ses  lèvres,' l'incoordination 
débute  avec  la  préhension  de  l'objet;   la  main  ne  le  saisit  pas  du  pre- 
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niier  coup;  avant  de  le  saisir,  elle  se  poile  trop  à  droite  ou  à  gauehe  ; 
au  moment  même  où  le  malade  le  prend  dans  ses  doigts,  le  mouvement 
est  tro|i  violent  et  il  le  renverse;  il  le  lâche  et  le  prend  de  nouveau  plu- 
sicms  t'ois  de  suite.  Le  malade  dit  Cju'il  ne  sent  pas  hien  1  Oojet,  ipiil 
lui  écliap|)e;  enlin,  s'il  peut  réussir  à  le  tenir  dans  sa  main  et  s'il  le 
porte  à  sa  houclie,  la  main  est  agitée  continuellement  par  des  contractions 
anormales  qui  léloignent  du  but  ou  l'y  piécipitent  trop  rapidement,  d Où 
une  extrême  maladresse.  Certains  ataxitpies  ne  peuvent  plus  hoire  (pi'en 
saisissant  le  verre  à  deux  mains,  et  même  dans  ces  conditions,  pendant 
qu'ils  boivent,  le  verre  ne  reste  pas  en  place,  il  subit  des  dé|)lacements 
continuels,  assez  violents  parfois  pour  que  le  liquide  soit  projeté  au  dehoi's. 
L'écriture  est  extrêmement  altérée;  les  lettres  sont  inégales,  sur  plu- 
sieurs plans,  irrégulièrement  espacées;  mais  elles  ne  sont  pas  tremblées, 
comme  dans  la  ]xii'alysie  générale. 

Enlin.  au  dernier  terme  de  l'incoordination,  les  membres  supi'iieui's 
deviennent  absolument  incapables  de  tout  mouvement  adapté  à  un  but. 
Lorsque  lataxiquc  porte  son  verre  ou  sa  cuillère  à  sa  bouche,  la  série 
des  mouvements  saccadés  qui  troublent  le  mouvement  d'ensendjle  rappelle 
un  peu  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques.  Cependant  cette  espèce 
de  tremblement  difïere  de  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  par  le  fait  qu'il 
est  toujours  le  même  au  début  comme  à  la  lin  des  mouveuKmts,  au  lieu 
d'augmenter  d'amplitude  à  la  lin.  Pendant  tous  ces  actes,  on  peut  con- 
stater que  l'ataxique  surveille  sans  cesse  tous  ses  mouvements,  et  l'occlu- 
sion des  yeux  a  pour  etïet  d'accroître  considérablement  l'incoordination 
ou  même  de  la  faire  apparaître  lorsqu'elle  en  est  à  ses  premiers  stades. 

Ainsi  donc,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'altération  de  la  moelle 
épinière  débutant  par  la  région  dorso-lombaire,  les  premiers  synqttômes 
de  l'affection  apparaissent  d'abord  dans  les  membres  inférieurs;  plus 
tard,  la  lésion  continuant  sa  marche  |>iogressive  et  ascendante,  les 
meudjres  supérieurs  se  prennentà  leur  tour  :  c'est  là  l'évolution  classicpie 
de  l'ataxie  locomotrice;  mais  les  choses  peuvent  se  passer  dilîéreuuueiit  ; 
le  talies  peut  débuter  jiar  la  région  ceivicale  et  s'y  cantoiuiiM',  tanlôt 
exclusivement,  tantôt  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  avant 
(pu'  les  meud)res  inféiieurs  ne  soient  |)iis  à  leui'  toiu-;  on  |)(mi(  donc 
observer  ini  lahcs  siiprriciir  ou  tahcs  cervical,  inconqiarablemeni  moins 
rré(pient  (pu'  le  tabès  inférieur  ou  dorso-lonibaire  et  ])ouvanl  l'esler  cer- 
vical pendant  plus  ou  moins  longleuq)s;  la  rareté  de  cette  b)iiue  est  certes 
liés  grande,  puis(pie,  sur  lOG  tabéli(pies  éludiés  à  Bicétre,  je  ne  lai  ren- 
contrée (piiuie  seule  fois. 

Alaxic  (In  Iroiic.  —  Elle  se  manifeste  dès  le  débul  du  lalies  parlinsta- 
ltilil(''  d(î  l'éipiilibre  et  les  oscillations  du  tronc,  soit  dans  les  «lixerses 
attitudes,  soit  pendant  la  marche  et  surtout  |)endant  rocclusion  des  yeux. 

Aid. rie  tic  1(1  It'lc  cl  (le  1(1  /'(ICC.  —  Elle  est  inlinimcnt  plus  rare  et 
coexiste   baliitiiellcmenl    avec   lataxie  des   mend)res   siq)érieurs   ou   avec 
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une  ataxio  des  (|iiali(t   iiioiiilii't's,   ari-iv(''('s  dans  l'un   cl   rauti'o  cas  à  un 


Fig.  13-2. 


KiK.   155 


Ki-.  loi. 


Fis.  1-w. 


(^('S  quatre  figures  repn'sentenl  l'ataxie  des  muscles  de  la  face,  cliez  une  l'omme  do  i|nnpanlo-six  ans. 
atteinte  d'incoordination  HH)trice  excessive  des  quatre  membres  et  imilint'i'  au  lit  depuis  dix- 
nenl'  ans. 

Fig.  15-2.  —  Facios  au  repos,  avec  légère  ptôse.  —  Fig.  135.  Faciès  pendant  que  la  malade  paile  ; 
remarquer  l'asymétrie  de  la  ligure  pouvant  faire  penser  à  première  viu'à  l'existence  d'une  parésie 
légère  du  facial  gauche,  parésie  qui,  en  réalité,  n'exisli:  pas  et  le  nerf  lacial  présente  les  réactions 
électriques  normales.  —  Fig.  15i  et  15.5.  Faciès  pendant  le  rire.  Chez  cette  malade,  les  dilférents 
modes  de  la  sensibilité  superficielle  —  tact,  douleur,  température  —  sont  intacts,  tandis  que  les 
sensibilités  profondes  —  sens  musculaire,  sens  des  attitudes  segmentaires,  sensibilité  osseuse,  sens 
de  perception  stéréognosti(|ue  —  sont  com[ilètemcnl  abolis  (Sajpélrière.  l'JlKi). 
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(le<>ré  trrs  avancé.  L'alaxiode  la  face  est  caractérisée  par  des  mouvements 
anormaux  dos  muscles  des  lèvres  et  de  la  face  soit  pendant  la  parole,  soit 
pendant  le  rire,  soit  pendant  la  préhension  des  aliments;  la  mimique 
devient  extrêmement  grimaçante  (fîg.  132  à  134).  Ces  mouvements  se 
distinguent  des  mouvements  clioréiques  par  leurmoindie  brusquerie,  par 
leur  association  aux  mouvements  volontaires,  pai'  leur  disparition  pendant 
le  repos.  Parfois  et  bien  qu'on  ne  constate  alors  aucun  système  de  para- 
lysie bulbaire,  la  parole  s'altère,  les  mots  sont  moins  bien  articulés,  le 
malade  bredouille  ;  il  est  jiossible  que  l'ataxie  concomitante  de  la  langue 
ne  soit  pas  étrangère  à  ces  phénomènes.  Lorsque  la  tète  ne  repose  pas  sur 
un  plan  fixe,  elle  est  instable  et  vacille;  ces  oscillations  augmentent  dans 
l'exécution  des  divers  mouvements  auxquels  elle  prend  part. 

L'ataxie  du  tabès  présente  comme  caractères  distinctifs  :  de  se  mani- 
fester dans  tous  les  mouvements,  mouvements  isolés,  mouvements  d'en- 
semble; le  mouvement  est  altéré  dans  sa  direction,  dans  sa  mesure,  dans 
son  rythme.  Elle  est  habituellement  symétrique,  elle  est  pourtant  parfois 
plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre,  soit  pour  le  membre  supérieur, 
soit  pour  le  membre  inférieur.  Fournier.et  d'autres  auteurs  ont  signalé 
des  cas  d'hémiataxie. 

L'incoordination  tabétique  est  corrigée  en  partie  par  la  vue  et  elle 
s'associe  à  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  permettent  d'en  connaître 
la  véritable  origine. 

La  coriection  de  l'ataxie  par  la  vue  n'est  pas  un  des  faits  les  moins 
intéressants  de  l'ataxie  locomotrice;  cette  influence  ne  s'exerce  pas  seu- 
lement dans  les  mouvements  isolés  des  membres,  mais  encore  dans  les 
mouvements  d'ensemble,  les  attitudes  et  réqnilil)ration  en  général.  L'oc- 
clusion des  yeux  chez  l'ataxique,  pendant  qu'il  est  dans  la  station  debout, 
peut  engendrer  deux  ordres  de  symptômes  :  chez  les  uns  elle  suscite  des 
oscillations  du  corps,  de  la  titubation,  de  l'instabilité;  chez  d'autres,  une 
chute  immédiate  :  l'ataxicpic  tombe  à  la  renverse  ou  au  contraire  en  avant, 
ou  bien  ses  jambes  fléchissent  et  se  dérobent.  11  ne  faudrait  pas  croire 
que  ce  derniei-  phénomène  ne  s'observe  que  chez  les  ataxiques  déjà  très 
incoordonnés,  on  peut  le  trouver  chez  des  individus  dont  l'incoordi- 
nation est  si  peu  accusée  qu'ils  peuvent  marcher  avec  une  canne,  voire 
même  sans  aucune  aide.  L'ensemble  des  modifications  produites  dans 
l'équilibration  par  l'occlusion  des  yeux  constitue  le  nignc  de  l\onihcrg\ 
mais  l'occlusion  des  yeux  n'est  pas  indispensable,  et  il  suffit  souvent  de 
commander  au  malade  de  regarder  en  haut  pour  que  les  mêmes  ti-oubles 
aient  lien. 

Par  contre,  on  ])ent  oljservei'  certains  tabéli(pu's  (|ui,  par  suite  d  atro- 
phie |>aj»illaire,  sont  totalement  devenus  aveugles  et  ne  présentent  pour- 
tant aucune  tiace  d'incoordination;  chez  d'autres,  lincooidination  se 
serait  amendée  et  aurait  même  disparu  en  moins  de  tenqts  cpie  I  atrophie 
papillaire  se  serait  développée.  Hencdict  (de  Vienne)  est  le  premier  clini- 
cien qni  ait  attiié  l'attention  sur  C(>s  d(Mix  ordres  de  faits;  ceux  du  pre- 
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mier  ordre  sont  fréquents  et  il  s'agit  en  réalité  de  tabès  frustes,  dont 
les  symptômes  spinaux  se  sont  incomplètement  développés  parce  que  les 
lésions  s|)inales  du  tabès  se  sont  arrêtées  dans  leur  évolution;  ils  sont 
encore  étiquetés  comme  tabès  arrêtés  par  la  cécité  (Dejerine  et  Martin). 
Par  contre,  lorsque  Tatrophie  papillaire  survient  cliez  un  ataxique  déjà 
incoordonné,  et  c'est  là  une  éventualité  rare,  l'incoordination  ne  paraît 
pas  s'amender.  Mais  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  on  peut  observer 
une  diminution  dans  l'intensité  des  douleurs. 

L'ataxie  coexiste  avec  un  certain  nombre  d'autres  symptômes  dont  elle 
ne  serait  ((uune  dépendance  pour  certains  auteurs.  Ces  synq)tômes  sont 
l'abolition  des  rétlexes  tendineux  et  cutanés,  les  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée  et  profonde,  la  |)crte  de  notion  de  position,  les  altérations  du 
sens  musculaire,  Ibypotonie  umsculaire,  les  troubles  de  l'ouïe.  On  a  fait 
jouer  surtout  un  grand  rôle  aux  altérations  de  la  sensibilité,  diminu- 
tion, abolition  ou  retard  dans  les  perceptions,  dans  la  genèse  de  lataxie 
et  cela  pour  deux  raisons  :  parce  (pie,  dune  part,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  tabès,  il  existe  un  rapport  assez  intime  entre  les  troubles  sen- 
sitifs  et  l'incoordination  motrice  et  que,  d'autre  part,  la  lésion  primi- 
tive du  tabès  est  une  atrophie  des  racines  postérieures,  reconnues  pliy- 
siologiquement  et  clini(pu'inent  connue  étant  les  voies  conductrices  des 
impressions  sensitives.  Mais  les  racines  postérieures  fournissent  un  grand 
nondjre  de  collatérales  réflexes  qui  se  distribuent  sur  toute  la  hauteur 
de  la  moelle,  soit  dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures,  soit 
autour  des  cellules  des  colonnes  de  Clarke,  et  nous  savons  les  rapports 
intimes  de  lune  et  des  autres  avec  le  cervelet  (faisceau  cérébelleux 
direct,  faisceau  de  Gowers).  La  |)lupart  des  fibres  longues  des  racines 
postérieures  se  terminent  dans  les  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach;  de 
ces  noyaux  naissent  des  fibres  qui  constituent  le  ruban  de  Ueil  et  se  ter- 
minent dans  la  couche  opti(jue;  celle-ci  est  en  rapport  à  son  tour  avec 
l'écorce  cérébrale,  l'une  et  l'autre  sont  unies  à  d'autres  centres  impor- 
tants. Enfin,  certaines  racines  des  nerfs  crâniens  jouent  aussi  un  rôle 
important  dans  les  phénomènes  de  coordination  et  d'équilibration;  il 
est  possible  que  certains  signes  du  tabès  soient  inq)utables  à  l'atrophie 
de  la  racine  labyrinthique.  Le  signe  de  Rombeig  peut  être  dû  unique- 
ment à  l'atrophie  des  racines  labyrinthiques,  sans  jiarticipation  aucune 
des  racines  rachidiennes. 

L'ataxie  locomotrice  (maladie  de  Duchenne)  est  donc  à  la  fois  une 
ataxie  médullaire,  une  ataxie  cérébelleuse,  uneataxie  cérébrale,  une  ataxie 
bulbaire,  en  ce  sens  que  le  fonctionnement  de  tous  ces  a|qiareils  est  pro- 
fondément modifié  par  la  sup|iression  des  excitations  cpii  leui-  viennent 
normalement  de  la  |)éripliérie.  Il  n'est  donc  pas  absolument  juste  de  dire 
(pie  l'ataxie  locomotrice^  est  seulement  la  conséquence  des  altérations  de 
la  sensibilité  tactile,  musculaire,  articulaire,  ce  qui  tend  à  laisser  croire 
(\ue  l'ataxie  n'est  due  (pi'à  une  aperception  des  inqiressions  (pii  vien- 
nent de  la  périphérie,  tandis  (juelle  n'est  que  le  résultat  d'une  solution 
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(le  conlinuité  (l;ms  les  voies  (jiii  ti'nnsiiielteiil   les   iiii|)iessi()ns  périphé- 
riques aux  différents  eentres  coordinateurs  et  à  récore(>  cérébrale. 

L'ataxie  locomotrice  est  susceptible  de  s'améliorer  et  de  s'atténuer 
dans  des  proportions  considérables,  par  la  rééducation  des  mouvements 
sous  Tinflnence  de  la  volonté  et  avec  le  secours  des  impressions  visuelles; 
Friinkel  a  b'  premier  insisté  sur  ce  traitement,  (pii  lui  a  donné  des  résul- 
tats encourageants,  obtenus  également  par  ceux  qui  ont  suivi  son  exemple. 
L'ataxie  ne  rétrocède  que  sous  Tinfluencc  de  ce  traitement  purement 
symptomatique;  car  l'atrophie  radiculaire,  dont  la  cause  immédiate  est 
presque  toujours  une  syphilis  antérieure  (Fournier),  ne  rétrocède  jamais  ; 
la  lésion,  une  fois  constituée,  est  irréparable. 

h.  Ataxie  familiale  Névrite  interstitielle  hypertrophique.  —  Il 
existe  une  forme  spéciale  d'ataxie  familiale  (pie  jai  décrite  en  1895,  avec 
mon  élève  Sottas,  et  qui  ressemble  par  plus  d'un  symptôme  à  l'ataxie 
héréditaire  de  Friedreich.  11  s'agit  d'une  névrite  interstitielle  et  hyper- 
trophique, distribuée  non  seulement  sur  les  nerfs  périphériques  et  les 
troncs  nerveux,  mais  encore  sur  les  racines  médullaires  avec  sclérose 
consécutive  des  cordons  postérieurs.  Si  la  symptomatologie  de  cette 
affection  présente  des  points  conununs  avec  celle  de  la  maladie  de 
Friedreich,  à  savoir  :  le  début  précoce,  la  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale, le  nystagmus,  la  déformation  des  pieds,  l'ataxie,  l'abolition  des 
rétlexes  tendineux,  elle  s'en  distingue  par  l'atrophie  nmsculaire  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  (fig.  122,  125  l'H),  l'hypertrophie  des 
troncs  nerveux,  l'existence  du  signe  d'Argyll-Robertson,  les  altérations 
considérables  des  divers  modes  de  sensibilité,  les  douleurs  fnlgiu'antes. 
L'ataxie  est  moins  prononcée  que  dans  la  maladie  de  Friedreich,  les  stig- 
mates de  l'ataxie  cérébelleuse  moins  accusés;  le  malade  marche  à  la  fois 
comme  un  atrophi(pie  (équinisme)  et  comme  un  ataxi(pie  :  «  Le  malade  ne 
peut  marcher  qu'avec  une  canne  et  en  lixant  le  sol,  il  ne  marche  pas  en 
ligne  droite,  mais  festonne  en  marchant.  11  steppe  légèrement  en  marchant, 
mais  sa  marche  est  différente  de  celle  d'un  alroplii(pie  ste|)peur.  En  stop- 
pant, en  effet,  il  lance  ses  jand)es  avec  briiscjnerie  et  ses  pieds  retondteni 
lourdement  sur  le  sol,  sa  démarche  a  un  aspect  saccadé  caracléristi(pie. 
Privé  de  sa  canne,  il  ne  peut  se  tenii'  debiiut  et  encore  moins  mai'cher. 
Lorsipi'en  marchant,  il  veut  changer  de  diiection,  tourner  sur  place,  il  le 
fait  avec  une  grande  lenteur  et  en  appuyant  sa  canne  tout  autour  de  ses 
jambes.  Les  yeux  fermés,  il  est  incapable  de  faire  un  pas  et  s'alïaisse  (signe 
(le  Roudtei'g);  de  même  si  on  lui  dit  de  regarder  en  l'air.  En  plein  joiu'  et 
avec  sa  caime,  il  peut  tant  bien  (pie  mal  marcher  mi  cerlain  hMups;  dès 
(pie  la  nuit  arrive  il  devieiil  incapable  de  marcher  el  même  de  se  tenir 
(lebdiit.  Soiiveiil.  sans  cause  ap|)réciable,  élaiil  deboiil.  appuyé  sur  sa  canne, 
ses  jambes  se  dérobent  sous  lui  et  il  se  trouve  à  terre.  L'incoordinalioii  n  est 
pas  moins  mar(piée  aux  membres  supérieurs  et  lors(pron  dit  au  malade 
(le    prendre   un    objel,    de    se  toucher  l'extrémité  du    ne/,  il  n'y  arrive 
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(jira|)rès  avoir  commis  plusieurs  erreurs  de  lieu  successives,  erreurs  de 
lieu  dont  Tamplitudc  augmente  beaucoup  par  Tocclusion  des  yeux.  Dans 
ces  différents  actes,  comme  dans  celui  de  prendie  un  objet  sur  une  table, 
Tataxie  est  la  même  que  dans  la  maladie  de  Duchenne  et  la  main  ne 
plane  pas,  comme  dans  la  maladie  de  Friedreich.  »  J'ai  pu,  depuis  1805, 
observer  un  nouveau  cas  de  la  même  affection,  dont  la  symptomatologie 
correspondait  exactement  à  celle  des  deux  premiers;  en  l'absence  d'au- 
topsie, rbypertropliie  considérable  des  troncs  nerveux  permettait  d'affir- 
mer l'existence  des  mêmes  lésions.  L'ataxie  de  la  névrite  interstitielle 
hypertropbique  est  expliquée  doul)lement  par  la  dégénérescence  des  nerfs 
péripliériques  et  par  celle  des  racines  postérieures. 

c.  Nervo-tabes  périphérique.  —  Si  l'altération  des  racines  posté- 
rieures est  la  lésion  dominante  dans  Tbistoire  anatomo-pathologique  du 
tabès,  elle  ne  constitue  pas  le  seul  obstacle  apporté  à  la  transmission  des 
impressions  périphériques.  AVestpbal,  Pierret  et  moi-même  nous  avons 
insisté  sur  la  fréquence  des  altérations  des  nerfs  cutanés  chez  les  tabé- 
tiques  et  j'ai  cherché  à  montrer  la  part  que  jouent  ces  névrites  périphé- 
riques dans  la  production  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  si  fré- 
quents chez  les  tabéti(jues,  ainsi  que  leur  rôle  probable  dans  la  physiologie 
pathologique  de  l'incoordination.  De  nouveaux  faits  m'ont  démontré  ulté- 
rieurement qu'cà  côté  du  tabès  dorsal  classique,  il  existe  une  autre  forme 
de  tabès  que  j'ai  décrite  en  1(S81  sous  le  nom  de  Tabès  ou  nervo-tabes 
périphérique  et  dans  hupielle  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité,  parfaitement  comparaldes  à  ceux  de  l'ataxie  locomotrice,  relè- 
vent uniquement  de  névrites  périphériques  prédominant  et  de  beaucoup 
dans  les  rameaux  sensitifs,  et  sans  participation  aucune  de  la  moelle 
épinière  au  processus  morbide. 

Le  nervo-labes  se  caractérise  clini(piement  par  des  douleurs  fulgu- 
rantes ou  térébrantes,  de  l'anesthésie  et  de  l'analgésie,  une  disparition 
presque  conq)lète  de  Vadaplalion  fojiclioniielh'  des  mouvements  volo)i- 
taires,  l'incapacité  d'exécuter  le  iiioindie  mouvement  coordonné,  les  yeux 
fermés,  même  avec  une  |)récision  très  relative.  A  ces  symptômes  peut 
s'adjoindre  un  certain  degré  de  parésie  motrice  et  d'atrophie  musculaire. 

Chez  ces  malades  l'ataxie  existe,  tantôt  dans  les  quatre  membres  avec 
prédominance  d'ordinaire  dans  les  membres  inférieurs  —  parfois  cepen- 
dant elle  peut  être  plus  accusée  dans  les  mend)res  supérieurs,  —  tantôt 
seulement  dans  les  membres  inférieurs.  Celte  dernière  particularité  est 
du  reste  rare.  L'ataxie  des  mouvements  est  la  même  cpie  dans  le  tabès 
médullaire  et,  les  veux  fermés,  les  malades  sont  incapables  d'exécuter 
les  mouvements  réguliers  et  coordonnés;  en  d'aiitres  termes  ici  l  ataxu' 
est  aussi  accusée  que  dans  la  sclérose  postérieure  classi(|n(>.  Dans  le 
tabcs  périphéiiquc  existent  également  le  signe  de  Rondx'ig  et  l'abolition 
des  réflexes  tendineux. 

Le  tabès  périphérique  ([ui  simule  à  première  vue  la  synq)tomatologie 
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de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  peut  toujours  se  différencier  de 
cette  dernière  affection  par  les  caractères  suivants  :  Evolution  rapide  en 
(pielques  semaines,  en  quehpies  mois,  —  jiarticularité  très  rai'ement 
observée  dans  le  tabès  de  Ducbenne,  —  absence  de  signe  d'Argyll 
Robertson  et  de  troubles  spliinctériens.  Douleur  à  la  pression  des  troncs 
nerveux  et  des  masses  musculaires,  ces  dernières  présentant  le  plus  sou- 
vent —  pas  toujours  cependant  —  un  certain  degré  d'atrophie.  Kniin  si 
dans  le  tabès  médullaire  et  dans  le  tabès  périphérique,  les  altérations 
de  la  sensibilité,  —  anesthésie,  analgésie,  theriuo-anesthésie,  retard  dans 
la  transmission  avec  hyperesthésie,  altérations  très  intenses  ou  disparition 
des  sensibilités  profondes  articulaires  et  musculaires,  ainsi  que  du  sens 
dit  stéréognostique  —  si,  dis-je,  ces  différents  troubles  de  la  sensibilité 
sont,  au  point  de  vue  qualitatif  et  quantitatif,  absolument  les  mêmes 
dans  ces  deux  affections,  ils  différent  totalement  au  point  de  vue  topocjra- 
phique. 

Dans  le  tabès  médullaire,  en  effet,  les  troubles  de  la  sensibilité  ont  une 
topographie  radiculaire,  tandis  que  dans  le  tabès  périphérique  ces 
troubles  ont  une  topographie  toute  différente,  et  se  présentent  avec  les 
caractères  que  Ton  rencontre  dans  les  anesthésies  par  névrite  périphéri- 
que, —  topographique  périphérique;  c'est-à-dire  quils  diminuent  des 
extrémités  vers  le  centre,  ou  en  d'autres  termes,  quils  sont  d'autant 
moins  accusés  que  l'on  examine  des  régions  cutanées  plus  rapprochées  de 
la  racine  des  membres  (voy.  Sémiologie  de  la  sensihililé).  L'évolution 
de  l'affection  viendra  encore,  si  cela  est  nécessaire,  aider  au  diagnostic, 
le  tabès  périphérique  se  terminant  toujours  par  la  guérison  après  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Comme  toute  névrite  périphérique,  le  nervo-tabes  péri|)hérique  recon- 
naît pour  origine  une  intoxication  ou  une  infection;  l'alcoolisme  en  est 
une  cause  fréquente,  les  toxines  microbiennes  et  en  particulier  la  toxine 
diphtérique  (Jaccoud,  Dejerine)  en  sont  parfois  la  cause.  D'autres  fois 
enlin,  il  relève  d'une  infection  ou  dune  intoxication  de  nature  indéter- 
minée. 


H.  —  Ataxies  d'origine  mixte. 

a.  Pseudo-tabes  par  lésions  médullaires.  —  Ainsi  (pi'on  vient  de 
le  voii',  les  lésions  du  neurone  sensitif  j)ériphéri(pu'  ou  de  piemier 
ordre,  se  manifestent  cliniquement  par  des  symptômes,  au  rang  desquels 
l'ataxie  occuj)e  une  des  |)i"emières  places. 

L'ataxie  par  atrophie  des  racines  postérieures  reconnaît  comme  origine 
presque  exclusive  une  syphilis  antériem-e  (Kournier),  l'ataxie  par  dégé- 
nérescence des  neil's  péripbériques  —  tabès  |)ériphéri(pu',  —  ime  intoxi- 
cation ou  une  infection.  Il  est  vraisemblable  (|ue  les  ataxies  signalées 
dans  les  intoxications  .salio-nine.   cuprique,    arsenicale,   nicolinique, 
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sont  de  même  nature  (|ue  Tataxie  alcoolique  et  relèvent  d'une  néviite 
périphérique  localisée  surtout  dans  les  rameaux  sensitifs. 

D'autres  fois,  le  prolongement  central  du  neurone  périphérique  n'est 
atteint  que  dans  son  trajet  intrainédullaire  :  une  telle  interruption 
du  neurone  sensitif  se  traduit  encore  cliniquement  par  de  lataxie;  il 
existe  donc  des  pseudo-tabes  d'origine  centrale,  médullaire .  Leur  étio- 
logie  est  peu  connue,  les  uns  relèvent  d'une  intoxication,  d'autres  sur- 
viennent au  cours  d'états  anémiques  graves  et  plus  particulièrement  au 
cours  de  V anémie  pernicieuse  progressive,  d'autres  encore  au  cours  de 
maladies  delà  nutrition  (diabète):  d'autres  enfin  se  manifestent  à  peu 
près  vers  le  même  âge  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille 
[Maladie  de  Friedreich  ) . 

Tuczek  nous  a  fait  connaître  un  pseudo-tabes  ergofinicjue,  caractérisé 
cliniquement  par  l'abolition  du  })hénomène  du  genou,  des  douleurs  ful- 
gurantes, des  paresthésies,  des  picotements,  le  phénomène  de  Romberg, 
l'ataxie  et  des  phénomènes  psychiques;  à  l'autopsie  de  ses  malades,  il  a 
trouvé  une  altération  des  cordons  postérieurs  dont  la  localisation  rap- 
pelle celle  du  tabès  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Lichtheim,  Minnich,  Yan  Noorden,  Eisenlohr,  Nonne,  Petreen,  etc.,  ont 
signalé  au  cours  de  l'anémie  pernicieuse  l'existence  de  phénomènes  ner- 
veux dont  l'ataxie  fait  partie,  bien  ([u'elle  n'en  constitue  pas  le  symptôme 
capital.  Les  malades  accusent  des  paresthésies  et  des  fourmillements  dans 
les  membres  inférieurs,  les  réflexes  sont  abolis,  plus  rarement  exagérés, 
les  sensations  tactiles,  douloui-euses  ou  thermiques,  sont  moins  bien  per- 
çues; dans  certains  cas,  les  douleurs  fulgurantes  sont  signalées.  11  existe 
un  peu  d'incoordination  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mais  sou- 
vent aussi  on  n'observe  qu'un  état  parétique  des  membres.  Le  signe  de 
Romberg  n'existe  pas  le  plus  souvent,  les  réactions  pupillaires  sont  habi- 
tuellement normales,  l'évolution  de  la  maladie  est  rapide.  La  plupart 
des  observations  connues  ont  été  publiées  en  Allemagne,  en  Suède,  en 
Angleterre,  ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  en  France;  il  m'a  été 
donné  pourtant  d'en  observer,  avec  mon  élève  Thomas,  un  cas  suivi  d'au- 
topsie (1899).  Les  lésions  étaient  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  dé- 
crites par  les  auteurs  cités  plus  haut;  comme  nature  et  comme  locali- 
sation, elles  occupaient  symétriquement  les  cordons  postérieurs  et  la 
partie  postérieure  des  cordons  latéraux  (faisceaux  pyramidaux  et  faisceaux 
cérébelleux  directs)  ;  mais  les  lésions,  quoique  occupant  les  mêmes  ré- 
gions, ne  sont  pas  toujours  aussi  symétriques.  Les  racines  postérieures 
et  antérieures  étaient  intactes. 

Parmi  les  nombreux  accidents  d'ordre  nerveux  auxquels  sont  exposés 
les  diabétiques,  figurent  l'ataxie  des  mouvements,  le  manque  d'assurance 
de  la  marche,  surtout  dans  l'obscurité,  l'abolition  du  réllexe  patellaire 
(Bouchard),  l'existence  d'anesthésies,  de  paresthésies,  quelquefois  même 
de  douleurs  fulgurantes:  il  s'y  mêle  parfois  de  l'ati'ophie  musculaire. 
Ce  groupement  symptomatique  est  très  comparable   à   celui  du  nervo- 
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tabès  p(''ri[)lu'ii(|ue;  il  s'en  rapproche  encore  par  son  évolution  rapide 
et  par  sa  guérison  possible;  le  plus  grand  nombre  de  pseudo-tabes 
dial)éti([ues  sont  probablement  des  pseudo-(al)es  névritiques  ;  mais  comme, 
d'autre  part,  certains  auteurs  ont  décrit  des  lésions  des  cordons  |)osté- 
l'ieui's  chez  les  diabétiques,  il  est  nécessaire  de  faire  des  réserves  sur 
l'interprétation  de  pareils  faits  et  il  est  possible  que  chez  certains  diabé- 
tiques, l'ataxie  soit  d'origine  péripbéi'i(pu>  et  chez  d'autres,  d'origine 
médullaire. 

On  constate  parfois  dans  la  Maladie  fl'Addison,  quehjues  symptômes 
d'ordre  tabétique,  eu  particulier  l'abolition  du  rétlexc  patellaire.  Mais  ici 
la  pigmentation  de  la  peau  assurera  d'emblée  le  diagnostic.  On  a,  du 
reste,  signalé  dans  cette  affection  une  dégénérescence  des  cordons  posté- 
rieurs (Bonardi)  vraisemblablement  due  à  la  cachexie. 

Pseudo-tahcs  syphilitique.  —  La  syphilis  spinale  peut  piésenter  des 
symptômes  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  dans  les 
scléroses  combinées  (tabès  ataxo-paraplégicpie^  (^'OJ-  P-  558).  Mais  dans 
le  cas  de  sclérose  combinée,  l'affection  est  à  marche  progressive  et  les 
symptômes  oculaires  que  l'on  observe  sont  les  mêmes  que  dans  le  tabès 
(signe  d'Argyll  Robertson,  ophtalmoplégies,  atrophie  papillaire).  Dans  la 
syphilis  spinale  la  symptomatologie  est  ])lus  ditlïise,  le  tableau  clinique 
est,  en  général,  celui  d'une  paraplégie  s|»asmodique  avec  peu  d'incoordi- 
nation. Dans  certains  cas  de  méningite  syphilitique,  les  symptômes 
peuvent  se  rapprocher  davantage  de  ceux  du  tabès,  mais  ici  encore,  les 
phénomènes  oculaires  propres  à  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  font 
défaut  et  l'affection  marche  avec  beaucoup  plus  de  rapidité.  Dans  les  cas 
douteux,  l'étude  minutieuse  de  la  topographie  de  la  sensibilité  cutanée 
pourra  être  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  ainsi  que  reiiq)loi  du 
traitement  spéciliciue  intensif. 

b.  Ataxie  familiale  héréditaire.  Maladie  de  Friedreich.  —  C'est 
dans  le  cadre  des  ataxies  spinales,  que  doit  trouver  sa  place  l'ataxie  héré- 
ditaire ou  maladie  de  Friedreich,  affection  (pii  emprunte  sa  symptomato- 
logie très  complexe  à  la  fois  au  tabès  et  à  la  sclérose  en  plaques,  sans 
posséder  les  caractères  anatomiques  de  l'une  ou  de  l'autie  de  ces  alfec- 
tions. 

Elle  apparaît  le  plus  souvent  à  l'époque  de  la  imberté  (Friedreich): 
chez  des  individus  dans  les  antécédents  desquels  on  retrouve  une  tare 
nerveuse  collatérale  ou  même  similaire,  elle  se  développe  souvent  chez 
jilusieurs  individus  de  la  même  famille.  11  existe  d'assez  grandes  ressem- 
blances entre  l'incoordination  moti'icede  la  maladie  de  Friedreich  et  celle 
de  la  maladie  de  Ducheime.  C'est  d'abord  dans  ré(|uilibi'alion  et  dans  la 
station  debout  (pie  l'ataxie  fait  sa  première  apparition  ;  les  jambes  se  déro- 
bent fré(piemment  et  la  répétition  des  chutes  (pie  le  malade  attribue  à  une 
faiblesse  musculaire,  est  le  premiei'  syuq)lôm('  (pii  attire  son  attention. 
Peu  à  |)eu  il  lui  est  impossible  de  garder  l'éipiilibre  au  repos,  il  titube; 
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la  hase  tle  susiontation  s\''lai'ij,it,  le  cor|)s  et  la  tète  oscillent  et  subissent 
un  mouvement  continuel  de  va-et-vient;  tout  ce  complexus  svm|>toma- 
tique  s'exagère  si  le  malade  ramène  ses  deux  ])ieds  au  contact  Tun  de 
l'autre  (ataxie  statique  de  Friedreich).  L'occlusion  des  yeux  n'accentue 
pas  ou  n'augmente  que  peu  les  désordres  de  ré(piilil)re  ;  il  n'existe  donc 
pas  de  signe  de  Romberg.  Avec  les  progrès  de  la  maladie  la  marche  se 
prend  insensiblement,  les  troubles  de  l'équilibre  augmentent  et  les  mou- 
vements des  membres  sont  incoordonnés;  connue  le  cérébelleux,  l'in- 
dividu atteint  d'ataxie  héréditaire  présente  plus  ou  moins  l'allure  d'un 
homme  ivre,  il  titube,  décrit  des  zigzags;  comme  l'ataxique,  il  lance  les 
jambes  brusquement  en  avant  et  en  dehors,  il  talonne  :  d'où  le  nom  de 
démarche  labélo-cén'helU'usc  que  lui  a  donné  Charcot.  On  observe  dans 
les  mouvements  isolés  des  membres  la  même  incoordination  que  dans  le 
tabès  vulgaire,  pourtant  l'ataxie  des  membres  supérieurs  se  présente  sous 
une  forme  assez  l'cmaripiable;  loisque  le  malade  veut  saisir  un  objet,  les 
mouvements  sont  moins  irréguliers,  ils  ne  sont  pas  déviés  du  but  par 
des  secousses  inégales;  la  main  s'abaisse  jusqu'à  l'objet,  lentement,  en 
décrivant  des  mouvements  de  latéralité,  en  jilanant  (Carré),  elle  décrit 
ainsi  im  cône  dont  le  soumiet  correspond  à  l'objet;  celui-ci  est  saisi 
tout  d'un  couji,  l)rus(piement.  La  sensibilité  est  intacte  sous  tous  ses 
modes  et  les  douleurs  iulginantes  sont  exceptionnelles.  L'ataxie  se  mani- 
feste encore  ici  par  les  altérations  de  l'écriture. 

L'instabilité  de  la  tète  (pii  oscille  contiimellement  soit  latéralement, 
soit  d'avant  en  arrière  (mouvements  de  salutation),  est  particulièrement 
frapj)antc.  Chez  quelques-uns  on  constate  encore  des  secousses  des  ailes 
du  nez,  des  lèvres,  des  grimaces,  des  battements  des  paupières,  des  mou- 
vements choréiformes  brusques  gesticulatoires  ou  athétoïdes.  Les  troubles 
de  la  parole  sont  constants,  la  voix  est  scandée,  quelquefois  enrouée,  hito- 
nale,  ou  nasonnée;  troubles  mis  sur  le  couqite  de  l'ataxie  des  muscles 
du  larynx  ou  des  muscles  de  la  langue,  décrits  par  d'autres  comme 
parole  titubante.  La  musculature  de  la  langue  participe,  en  effet,  à  l'in- 
coordination, continuellement  animée  de  tremblements  Mbrillaires  et 
même  de  mouvements  brusipies,  la  langue  ne  peut  rester  en  repos,  une 
fois  tirée  en  dehors  de  la  bouche. 

L'ataxie  héréditaire  est  donc  à  la  fois  une  ataxie  cérébelleuse  et  une 
ataxie  médullaire  (radiculaire),  mais  la  maladie  de  Friedreich  se 
distingue  encore  du  tabès  vulgaire  et  des  affections  cérébelleuses  par  la 
concomitance  de  certains  symptômes  constants,  tels  la  cyphoscoli(»se,  la 
déformation  des  pieds  (voy.  Séiulolocjie  <lii  pied),  le  nyslagnuis;  et,  si 
les  réflexes  tendineux  sont  abolis  comme  dans  le  tabès,  le  signe  de 
Romberg  et  le  signe  d'Argyll  Robertson  font  défaut. 

La  lésion  initiale  de  la  maladie  de  Friedreich  est  une  sclérose  névro- 
glique  des  cordons  postérieurs  (Dejerine  et  Lelulle,  Auscher).  Mais  il 
existe  en  outre  des  lésions  des  cordons  latéraux  et  plus  spécialement  du 
faisceau  cérébelleux  direct.  Cette  localisation  nous  expli(jue  à  la  ligueur 
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les  symptômes  de  la  maladie,  surtout  si  on  tient  compte  de  rage  relati- 
vement précoce  auquel  débute  rafl'ection.  11  serait  nécessaire  d'avoir  des 
notions  plus  jn-écises  sur  l'état  anatomique  des  autres  organes  et  des 
nerfs  périphéricjues,  car  dans  l'ensemble  symptomaticpie  si  couqilexe  il 
y  a  quelques  signes  qui,  même  en  présence  des  localisations  anatomiques, 
échappent  à  une  explication  rationnelle  (déviation  de  la  colonne  verté- 
brale et  du  pied,  nystagmus,  troubles  de  la  jiarole,  etc.). 


III.  —  Ataxies  d'origine  centrale. 

a.  Ataxie  cérébelleuse.  —  «  Après  avoir  constaté,  dit  Duchenne  (de 
Boulogne),  que  les  lésions  cérébelleuses  jM'oduisent  une  titubation  et  non 
une  incoordination  motrice,  couune  on  l'enseignait  en  physiologie,  j'ai 
été  convaincu  qu'à  l'avenir,  il  ne  serait  plus  4)0ssible  de  confondre  les 
troubles  fonctionnels  de  la  locomotion  occasionnés  par  les  lésions  céré- 
belleuses avec  ceux  qui  caractérisent  l'ataxie  locomotrice....  Les  lésions 
cérébelleuses  produisent  une  sorte  d'ivresse  des  mouvements  et  non  leur 
incoordination;  il  est  facile  de  distinguer 'cette  titubation  vertigineuse 
pioduite  par  les  affections  cérébelleuses  de  la  titubation  asynergique 
observée  dans  l'ataxie  locomotrice.  »  La  distinction  des  désordres  des 
mouvements  produits  par  les  lésions  cérébelleuses  et  de  ceux  qui  caracté- 
risent l'ataxie  locomotrice  a  été  en  effet  nettement  établie  par  Duchenne 
(de  Boulogne),  mais  il  est  évident  que  cet  auteur  a  rangé  sous  une 
même  description  les  désordres  occasionnés  par  l'atrophie  ou  la  sclérose 
du  cervelet,  avec  ceux  qui  se  développent  au  cours  d'une  tumeur  cérébel- 
leuse. Tandis  que  les  vertiges  ne  sont  pas  constants  ou  sont  un  sym- 
ptôme de  second  plan  dans  le  premier  cas,  ils  sont  très  fré([uents  et 
ti'ès  intenses  dans  le  second;  aussi  faut-il  faire  queUpies  réserves  sur 
l'interprétation  de  la  titubation  cérébelleuse  donnée  par  Duchenne  (de 
Boulogne).  Même  dans  les  ol)servations  où  les  vertiges  sont  signalés,  il 
n'est  pas  démontré  que  le  vertige  cause  la  titubation  au  lieu  d'être  causé 
par  elle;  c'est  pourquoi  la  proposition  suivante  de  Duchenne  (de  Bou- 
logne) :  «  Leur  titubation  n'est  pas  produite  par  le  défaut  de  coordina- 
tion des  mouvements,  elle  est  causée  par  les  vertiges  :  c'est  pourquoi  je 
l'ai  appelée  titubation  vertigineuse  »,  ne  saurait  s'adresser  aux  atrophies 
du  cervelet,  mais  seulement  aux  tumeurs  du  cervelet,  et  encore  avec  cer- 
taines réserves. 

Les  recherches  physiologiques  de  Luciani  et  de  Thomas  ont  démontré 
<[ue  le  cervelet  est  un  centre  de  renfort  et  d'énergie  du  tonus  muscu- 
laire, mais  pour  Thomas  cette  énergie  a  un  emploi  spécial  :  elle  est 
aifectée  au  maintien  de  ré(juilibre  dans  toutes  les  atlitu(b's  et  dans  tous 
les  mouvements;  c'est  pour  cela  (jue  sous  lintervention  du  cervelet,  il 
(ixiste  pour  charpie  attitude,  charpie  mouvement,  un  état  de  tonicité  par- 
ticulier, une  coordination  umsculaii'e  spéciale;  c  est  dans  ce  sens  ({ue  le 
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cervelet  peut  être  envisagé  comme  un  organe  de  la  coordination  muscu- 
laire. Les  désordres  consécutifs  aux  lésions  cérébelleuses  constituent  donc 
en  réalité  une  forme  spéciale  d"ata\ie. 

Je  décrirai  ici  Tataxie  cérébelleuse  telle  qu'on  Tobserve  chez  les 
malades  atteints  d\atrophic  ou  de  sclérose  du  cervelet  ;  elle  est  générale- 
ment plus  accentuée  dans  les  néoplasmes  cérébelleux. 

Le  syndrome  cérébelleux  est  caractérisé  surtout  par  des  troubles  du 
mouvement  dans  la  station  debout,  dans  la  marche,  avec  intégrité  relative 
des  mouvements  isolés  des  membres,  —  le  corps  reposant  sur  un  jdan 
horizontal   ou  se  trouvant  dans  des  conditions  telles  que  l'effort  néces- 
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Fig.  136  et  157.  —  Titubation  cérébelleuse.  —  Démarche  ébrieuse  chez  une  femme 
de  quarante-quatre  ans  atteinte  de  lésion  cérébelleuse  (Salpètrière,  1899). 

saire  pour  maintenir  les  conditions  d'équilibre  est  réduit  au  minimum 
—  (Thomas). 

Pendant  la  station  debout  les  membres  inférieurs  sont  écartés,  la  base 
de  sustentation  élargie,  le  corps  est  le  siège  d'oscillations  ([ui  se  font 
dans  différents  sens,  la  tête  oscille  également,  quelquefois  même  la 
station  debout  n'est  possible  que  si  le  malade  prend  un  point  d'appui. 
Dans  cette  attitude,  le  corps  ou  la  tête  seulement  s'inclinent  alternative- 
ment d'un  côté  et  de  l'autre  ou  toujours  du  même  côté  (Menzel).  Les 
membres  inférieurs  tremblent.  La  station  sur  une  jambe  est  impossible. 

Pendant  la  marche,  il  se  produit  une  exagération  des  symptômes  précé- 
dents, les  oscillations  de  la  tête  et  du  tronc  augmentent,  le  malade  ne 
marche  pas  suivant  une  ligne  droite  vers  le  but,  mais  suivant  une  ligne 
brisée,  il  festonne.  Le  corps  se  porte  trop  d'un  côté  ou  de  l'autre;  on  dit 
que  le  malade  chancelle,  titube,  c'est  en  somme  la  déniarclic  C'hfu'use 
(iig.  1 -")(*),  157).  Les  jamix's  sont  écartées  comme  dans  la  station  debout, 
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la  [)rogi'essi()n  se  lait  suitoul  à  jx'tils  pas  avec  hésitation;  il  iiy  a  pas 
d'ataxiedes  membres,  le  malade  ne  lance  les  jambes,  ni  ne  talonne,  mais 
les  jambes  sont  soulevées  rapidement  au-dessus  du  sol  et  retombent  d(^ 
même,  ou  bien  le  malade  traîne  les  jambes  :  «  Bien  qu'il  marche  en  titu- 
bant, il  accomplit  normalement  les  différents  tem[)s  de  la  marche,  et  le 
meudjre  qui  oscille  alors  d'arrière  en  avant  ne  va  point  au  dckî  du  pas  et 
ne  retoudje  pas  en  frappant  i\n  talon  le  sol  avec  bruit;  au  contraire,  il 
marche  souvent  en  traînant  ses  jambes.  »  (Duchenne.  de  Boulogne.) 

Si,  pendant  la  station  debout,  on  l'ait  exécuter  un  mouvement  aux 
membres  supérieurs,  les  oscillations  de  la  tête  et  du  tronc  augmentent  et 
le  mouvement  s'accompagne  d'un  tremblement  que  quelques  auteurs  ont 
comparé  à  des  mouvements  choréiques,  d'autres  au  treudjiement  inten- 
tionnel de  la  sclérose  en  plaques. 

Si  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  ou  assis  dans  un  fauteuil,  les 
troubles  sont  beaucoup  moins  marqués  ;  on  constate  généralement  que 
la  force  musculaire  est  bien  conservée  aux  membres  supérieurs  et  aux 
membres  inférieurs,  la  résistance  aux  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion est  normale,  il  n'y  a  pas  de  paralysie. 

Quelquefois  la  tète,  au  lieu  d'osciller,  est  maintenue  fixe  ainsi  que  les 
yeux. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs,  quoique  moins  altérés  dans 
ces  attitudes  que  dans  la  station  debout,  ne  sont  plus  exécutés  normale- 
ment; ils  s'accouqiagnent  d'oscillations  et  de  tremblement;  certains 
auteurs  parlent  de  maladresse,  d'autres  d'incoordination;  léciiture  est 
tremblée,  il  existe  un  léger  tremblement  dans  la  préhension  des  objets, 
mais  le  mouvement  a  conservé  toute  son  énergie,  les  mouvements  n'ont 
pas,  le  plus  souvent,  le  caractère  de  mouvements  incoordonnés  et  ne 
ressemblent  pas  à  l'ataxie  des  membres  supérieurs. 

11  n'y  a  pas  non  plus  d'ataxie  dans  les  mouvements  isolés  des  membres 
inférieurs,  ils  s'accompagnent  de  tremblement  ou  semblent  faibles,  incer- 
tains; pourtant  l'énergie  musculaire  peut  être  consitlérable.  Les  réllexes 
tendineux  sont  exagérés  ou  normaux.  11  n'y  a  pas  de  signe  de  Bomberg. 
La  parole  est  habituellement  altérée  (scansion,  nasonnement,  parole  traî- 
nante). Quelquefois  il  y  a  du  nystagmus.  Le  vertige  n'est  pas  constant. 
La  sensibilité  et  le  sens  nmsculaire  sont  intacts. 

Les  lésions  unilatérales  du  cervelet  ne  se  traduisent  clini(pieui(>ul  (pie 
par  des  synqitùmes  de  courte  durée  et  marqués  surtout  du  côté  de  la 
lésion;  il  est  rare  de  constater,  comme  chez  le  malade  de  .Mesched,  un 
mouvement  de  lotation  autour  de  l'axe  longitudinal,  (pii  dans  ce  cas 
était  exécuté  de  gauche  à  droite.  A  l'autopsie  on  trouva  une  ati'0|)lue 
extrême  du  corps  rhoud)oïde  droit. 

Les  tumeurs  du  cervelet  provoquent  habituellement  une  déséquili- 
bration  beaucoup  plus  intense,  rappelant  (piehpiefois  de  très  près  la 
démarche  de  l'ivresse;  les  néoplasmes  localisés  à  un  hémisphère  s'ac- 
compagnent assez  fréquemment  d'une  tendance  permanente  du  malade 
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à  se  porter  ou  à  toiriber  on  marchant  du  côté  de  sa  lésion;  mais  dans 
ces  cas,  le  cervelet  nost  pas  ordinairement  le  seul  organe  intéressé  et 
la  compression  déterminée  par  le  néoplasme  s'exerce  aussi  sur  les 
organes  voisins,  par  exemple,  le  nerf  vestibulairc  et  ses  terminaisons. 

P.  Marie  a  groupé  sous  le  nom  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse  un  cer- 
tain nombre  d'observations  éparses,  présentant  entre  elles  de  grandes 
analogies  cliniques  :  ce  sont  les  observations  de  Fraser,  Nonne,  Sanger 
Brown,  Klippel  et  Durante.  La  coexistence  de  Taffection  chez  plusieurs 
membres  de  la  même  famille  ou  l'hérédité  directe  est  un  caractère  com- 
mun à  toutes  ces  observations.  Depuis  de  nouveaux  cas  ont  été  publiés 
par  Brissaud,  Londc,  etc. 

Les  troubles  de  la  station  et  de  la  marche  rappellent  de  très  près  ceux 
de  1  ataxie  cérébelleuse  :  la  démarche  est  lente  et  incertaine,  les  jambes 
sont  écartées,  la  base  de  sustentation  élargie  :  les  malades  ont  Tair  de 
chercher  à  reprendre  un  équilibre  qu'ils  sont  sur  le  point  de  perdre 
(Londe).  Les  oscillations  du  corps,  la  titubation  sont  constantes.  En  outre 
les  mouvements  des  meiid)res  inférieurs  sont  incoordonnés  et  la  même 
incertitude  musculaire  existe  dans  les  muscles  du  tronc,  de  l'épaule,  du 
bras  et  de  la  tète.  Le  signe  de  Romberg  fait  défaut  ou  est  à  peine 
ébauché.  Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés. 

Aux  membres  supérieurs,  les  troubles  de  la  motilité  —  ceux  des 
mains  en  particulier  —  sont  comparables  à  l'acte  de  planer  de  la  maladie 
de  Friedreich  ou  au  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose  en  plaques. 
Les  différents  modes  de  la  sensibilité  sont  conservés. 

En  résumé,  l'ataxie  se  présente  ici  avec  les  mêmes  caractères  que 
dans  la  maladie  de  Friedreich,  et  il  y  a  des  cas,  dit  Londe,  «  où  le 
tableau  clinique,  réduit  de  part  et  d'autre  à  l'ataxie  cérébelleuse  géné- 
ralisée, ne  ditfère  que  par  le  plus  ou  moins  d'intensité  des  réflexes  rotu- 
liens.  »  Les  résultats  des  autopsies  ne  sont  pas  identiques  :  dans  le  cas  de 
Nonne,  il  existait  une  atrophie  sans  dégénérescence  de  tout  le  système 
nerveux  et  du  cervelet  en  particulier  ;  des  lésions  des  méninges  ont  été 
rencontrées  dans  le  cas  de  Fraser;  des  dégénérescences  de  la  moelle  dans 
celui  de  Menzel,  considéré  par  Londe  comme  un  cas  d'hérédo-ataxie. 
Spiller  a  publié  deux  observations  d'ataxie  cérébelleuse  familiale  avec 
autopsie,  concernant  le  frère  et  la  sœur  :  dans  les  deux  cas,  il  existait 
une  sclérose  du  cervelet.  Dans  l'observation  suivie  d'autopsie  rapportée 
récemment  par  Miura,  il  s'agissait  d'une  atrophie  siuiple  du  cervelet  et 
de  l'axe  cérébi'o-spinal  en  général. 

h.  Ataxie  labyrinthique.  —  Les  affections  de  l'oreille  interne  pro- 
duisent quelquefois  des  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre,  qui  res- 
semblent jusqu'à  un  certain  point  aux  désordres  de  l'ataxie  cérébelleuse  : 
ce  sont  des  oscillations  de  la  tète  et  du  corps,  de  la  titubation,  l'élargis- 
sement de  la  base  de  sustentation,  de  l'instabilité,  le  signe  de  Romberg. 
A  ces  symptômes  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'associer  des  troubles  oculaires, 
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soit  (lu  nystagimis,  soit  nu  coiitiiuro  Fithsciu'c  de  touic  rôiiclion  des 
i^lolx's  ociilaii'os  aux  niouvonu'uls  de  rotai iou  du  eoips  autour  de  l'axe 
vertical  (nystaguuis  ])ost-rolatoire  et  nystaguuis  de  rotation).  Kreidl  a 
d'ailleurs  faitreuianjuer  (|ue  les  sourds-nuiets  présentent  ceitains  troubles 
locoinoteui's  dans  les  conditions  oii  il  leur  est  nécessaire  de  faire  un 
etlbrt  d'équilibre,  soit  dans  la  station  sur  un  pied,  soit  dans  l'action  de 
francbir  un  obstacle,  passer  par-dessus  un  arbre  couclié  sur  le  plancher, 
soit  même  dans  la  marche  en  ligne  droite;  il  a  constaté  aussi  (jue  plus 
de  la  moitié  des  sourds-muets  ne  possèdent  |)lus  les  mouvements  des 
yeux  qui  accompagnent (nystagmus de  iotation)ou  qui  suivent (nystagmus 
post-rotatoire)  les  mouvements  de  rotation  autour  de  l'axe  vertical.  Ce 
dertiier  pliénonu''ne,  (pii  consiste  dans  l'abolition  des  mouvements  com- 
pensateurs des  yeux,  a  été  signalé  par  l'^gger  sous  la  dénomination 
iïo})hl(i1moplé(jie  Iabj/)'/)tthique  dans  im  cas  de  labes  provenant  de  mon 
service. 

c.  Ataxie  dans  les  empoisonnements  aigus.  — Lataxie  qui  suit  lim- 
prégnation  brusque  de  l'organisme  par  de  fortes  doses  à'afcool,  est  dési- 
gnée vulgairement  sous  le  nom  d'ivresse.  Flourens  avait  été  frappé  par  les 
ressemblances  qui  existent  entre  un  pigeon  auquel  on  enlève  le  cervelet 
par  couches  successives  et  celui  auquel  on  fait  ingérer  de  l'alcool.  Chez 
l'homme  il  en  est  de  même,  et  les  désordres  de  la  motilité  (pion  observe 
au  cours  de  l'ivresse  ressemblent  aussi  à  l'ataxie  cérébelleuse;  ils  sont 
pourtant  beaucoup  plus  intenses;  si  dans  les  deux  cas  il  y  de  la  titubation, 
des  oscillations  latérales,  de  la  démarche  en  zigzag,  les  oscillations 
acquièrent  dans  l'ivresse  une  amplitude  ([u'elles  n'atteignent  pas  dans  les 
ataxies  cérébelleuses  les  plus  intenses,  bien  que  les  néoplasmes  céré- 
belleux produisent  quelquefois  des  })liénomènes  très  analogues.  Les  into- 
xications par  la  quinine,  le  cldoraU  le  brome,  Viode,  etc.,  produisent 
aussi  la  titubation  :  ces  ataxies  toxi(pies  sont  dues  à  l'action,  soit  paraly- 
sante, soit  excitante,  exercée  par  ces  substances  sur  les  centres  nerveux  en 
général  et  non  sui"  un  centre  en  particulier. 

(I.  Ataxie  dans  les  lésions  protubérantielles.  —  Ceitains  auteurs, 
Xolhnagel  en  part icul ici-,  ont  insisté  sur  la  fi-équence  de  l'ataxie  dans  les 
lésions  protubérantielles  :  il  s'agit  d'une  ataxie  siuq)le  des  membres, 
associée  à  (l(>s  troubles  du  sens  musculaire,  de  la  sensibilité  de  localisa- 
tion; parfois  aussi  elle  se  condtine  avec  l'ataxie  cérébelleuse.  Jusiprici 
cette  ataxie  protubérantielle  n'a  pas  été  signalée  connue  étant  |>lus  |)arli- 
culièremcnt  en  ra[)port  avec  telle  ou  telle  localisation  de  lésion  dans  la 
protnbéi'ance. 

e.  Ataxie  dans  les  affections  du  cerveau.  — L'ataxie  aélé  signaléedans 
un  certain  nond)re  d'alfections  cérébrales,  elle  couicide  assez  iVcMpuMument 
avec  des  altérations  du  sens  musculaire.  Il  est  diflicile  de  la  lechercher 
chez  la  pliq->ait  des  hémiplégiques  à  cause  do  la  paialysie  et  (h^  la  cou- 
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tracturc  des  iiioinl)i(^s;  chez  (|iu'l(|ii('s  malades,  la  contiaclurt!  est  à  peine 
esquissée,  la  paralysie  peu  intense;  les  mouvements  s'acconipati[nent  alors 
de  tremblement  (ti'eiid)lement  |)()st-hémipléi;i(|ue),  ou  l)ien  ils  sont  irré- 
guliers (hémichoiée)  ou  même  ata\i(pies,  et  Tocelusiou  des  yeux,  dans 
ce  dernier  cas,  augmente  de  beaucoup  Firiégularité  du  mouvement. 
(Voy.  Troubles  moteurs  posl-héniiplégiques,  p.  i(S(S.)  Lorscpie  chez  de 
tels  malades,  le  sens  nmsculaire,  la  notion  de  |)ositi()n  des  meudjres,  la 
localisation  et  lintensité  des  sensations  tactiles,  le  sens  dit  stéréoyiios- 
tique  sont  plus  ou  moins  émoussés,  Fataxie  des  mouvements  se  len- 
contre  toujours,  sans  cependant  atteindre,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup,  un 
degré  d'intensité  comparable  à  celui  (pie  l'on  rencontre  dans  le  tabès  vrai 
ou  dans  le  tabès  périphérique,  l'ataxie  figure  plus  s(tuvent  dans  la  sym- 
ptomatologie  des  néoplasmes  cérébraux  cpie  dans  celle  de  l'Jiéinipb'gie 
par  thrombose  et  par  end)olie.  On  l'a  signalée  dans  des  cas  où  la  tumeur 
n'occupait  pas  la  zone  motrice.  C'est  ainsi  (pie  Bruns  l'a  rencontrée  dans 
des  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal. 

Au  cours  de  la  paralysie  (jénérale  les  phénomènes  ataxiipies  ne  son 
pas  très  rares,  et  c'est  sur  le  compte  de  1  incoordination  cpie  Magnan 
et  Sérieux  mettent  les  troubles  moteurs  observés  dans  cette  maladie; 
mais  la  pathogénie  en  est  très  complexe,  puiscpie  dans  la  paralysie  géné- 
rale, à  côté  des  lésions  cérébrales,  il  existe  très  fré([uemuient  des  lésions 
des  cordons  postérieurs  et  des  cordons  latéiaux. 

/".  Ataxie  dans  les  névroses.  —  L'ataxie  se  renconti-e  (piebpiefois 
comme  trouble  fonctionnel  chez  certains  neurastlié)iiques  on  hysté- 
riques :  chez  les  premiers  l'ataxie  se  ra})proche  ilavantage  de  lincoor- 
dination  cérébelleuse;  il  existe  des  vertiges,  de  l'hésitation  et  de  Tin- 
certitude  de  la  marche,  quelques  oscillations  du  tronc;  ces  troubles 
n'atteignent  jamais  l'intensité  de  la  titul)ation  cérébelleuse.  Chez  l'hysté- 
rique, l'ataxie  peut  revêtir  toutes  les  formes,  isolément  ou  simultané- 
ment, d'où  des  complexus  symptomatiques  qui,  associés  aux  stigmates 
habituels  de  la  névrose,  permettront  de  remonter  à  sa  véiitable 
origine. 

Si  l'hystérie  se  manifeste  ordinairement  par  un  ensemble  de  sym- 
ptômes ou  stigmates  qui  permettent  de  la  diagnostirjuer  sùreuunit,  elle  se 
révèle  aussi  par  des  conqjlexus  symptomatiques  plus  rares;  simulant 
ceux  des  lésions  ()rgani({ues  spinales,  cérébrales,  voire  même  bnlbo- 
protubérantielles  :  plus  exceptionnellement  elle  atteint  isolément  une 
fonction,  alors  même  (pie  l'activité  des  centres  dont  dépend  cette  dernièie 
s'exerce  normalenu'iit  dans  l'exécntion  d'antres  actes  :  l'astasie-abasie  en 
est  un  des  exem|)les  les  plus  frappants. 

Astasie-abasie.  —  Synonymie  :  Ataxie  par  défaut  de  (^o(n-dination 
antomati(pie  (Jaccoud). 

On  peut  définir,  avec  Charcot  et  Uiclier,  l'astasie-abasie  :  rimpiiissance 
motrice  des  mend)res  iideiieurs  par  défaut  d(!  coordination  relative  à  la 
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station  [astasie)  et  à  la  iiiarcho  {almsle).  Drcrit  par  Chaicot  et  RiclitM-, 
puis  par  Cliarcot  dans  ses  leç^-ons  cliniques,  ce  syndrome  fut  définitive- 
ujent  classé  dans  le  cailre  nosolojiicpic  par  Bloc([  (pii  lui  donna  son  nom 
d'astasie-abasie  :  ces  auteiu's  ne  lurent  du  reste  pas  les  premiers  à 
observer  ce  curieux  phénomène,  car  des  exemples  en  avaient  été  ra|)- 
portés  auparavant  par  d'autres  auteurs  (Brocjuet,  Lebreton,  Jaccoud)  ;  mais 
ils  eurent  le  mérite  de  le  décrire  (Tune  façon  précise  et  d'en  faire  ressortir 
la  véritable  origine. 

L'astasie-abasie  n'est  pas  toujours  identique  à  elle-même  ;  chez  tel 
malade  elle  est  le  fait  d  une  parésie  des  membres  inférieurs,  chez  tel 
autre  la  station  et  la  marche  sont  rendues  impossibles  par  des  mouve- 
ments continuels  des  membres  inférieurs  dont  la  soudaineté,  le  désordre 
et  l'inutilité  rappellent  plus  ou  moins  les  mouvements  choréiques;  chez 
d'autres  enfin,  le  corps  est  soulevé  à  chacpu'  pas  par  des  oscillations 
l'apides  des  pieds,  analogues  à  celles  de  la  trépidation  épileptoïde;  le 
malade  semble  piétiner  sur  place  :  aussi  Charcot  a-t-il  distingué  deux 
formes  principales  d'astasie-abasie  :  V  Vastasic-abasie  paralytique', 
2"  Vastasie-abasie  ataxique,  celle-ci  pouvant  être  soit  choréiforme,  soit 
trépidante. 

Aslasie  paralytique.  —  Elle  peut  se  présenter  à  différents  degrés. 
Chez  certains  malades  il  y  a  impossibilité  absolue  de  se  lever  du  lit  ou 
d'une  chaise  pour  se  tenir  debout  et  marcher,  les  cuisses  fléchissent  aussitôt 
sur  le  bassin,  les  jaudjes  sur  les  cuisses  et  le  malade  s'affaisse  sur  le  sol  ; 
si  on  ne  le  soutient  sous  les  bras,  il  ne  peut  exécuter  les  mouvements 
coordonnés,  adaptés  à  la  marche;  il  semble  qu'il  en  ait  perdu  la  mémoire. 
Chez  d'autres  le  trouble  est  moins  prononcé.  Ils  peuvent  encore  se  lever 
et  se  tenir  debout,  mais  au  moment  de  se  nu'ttre  eu  marche,   les  mem- 
bres inférieurs  s'écartent  et  s'accotent,  chaque  pied  est  détaché  du  sol 
avec  une  extrême  difficulté  :  ou  dirait,  suivant  la  couqiaraison  classique 
de  Charcot,  un  très  jeune  enfant  inexpéi'iiiu'nté  encore  dans  l'exécution 
du  mécanisme  de  la  marche,  (jui,  soutenu  par  sa  nourrice,  s'exerce  gau- 
iheuu'ut  à  faire  ses  premiers  pas.  De  tels  malades  sont,  par  contre,  capa- 
bles de  sauter,   de  danseï'.  de   nager:  hu'scpi'ils  sont  au  repos,  couchés 
sur  leur  lit,  ils   sont   capables   d'exécuter  au  commandement  tous  les 
mouvements  avec    une  énergie  et  une  adiesse  normales  :  ajoutons  que 
l'intégrité  de  la  sensibilité  est  relevée  dans  la  plupart  des  observations 
et  que  le  sens  musculaire  et   la  notion  de  position   des  meudjres  sont 
intacts:  ce  n'est  donc  pas  sur  le  couq)te  d'une  altération  de  la  sensibilité 
(pie    l'on  peut  mettre    cette   inaptitude  fonctionnelle   si   spéciale.    Chez 
d'autres    encore,   les    troubl(>s   de   la    marche   ne    surviennent   qu'ajirès 
(pu'lcpu'spas,  les  jand)es  et  les  cuisses  lléchissenl  progressivement,  l'aha- 
sique  ne  peut  bicnitôt  plus  avancer  et,  si  on  ne  l'asseoit  pas,  il  s'affaisse 
siu"  le  sol;  dans  ces  deux  dernières  variétés,  il  ne  s'agit,  à  [)roprement 
])arler  (pie  d'abasie  :  certains  sont  aslasi(pies-abasi([ues,  d'autres  ne  sont 
(pi'abasicpies. 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITÉ.  lU7 

Asfasie-abasie  ataxique.  —  Ici  les  choses  se  passent  différemment  :  au 
moment  où  le  malade  pose  le  pied  sur  le  sol,  les  membres  inférieurs  sont 
agités  de  mouvements  sans  but,  incoordonnés,  irréguliers,  quelquefois 
très  violents,  qui  rendent  l'équilibre  impossible;  le  même  phénomène  se 
répète  si  le  malade,  soutenu  sous  les  bras,  essaye  de  marcher;  ou  bien 
il  se  produit  successivement  des  flexions  et  des  extensions  brusques  des 
jambes  et  des  cuisses,  parfois  avec  une  extrême  rapidité,  donnant  l'im- 
pression des  secousses  de  la  cliorée  rythmée.  Cette  forme  d'astasie-abasie, 
qualifiée  de  choréiforme,  est,  comme  la  précédente,  indépendante  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  laisse  intacts  les  autres  mouvements  des 
membres  inférieurs  :  les  membres  supérieurs  ne  participent  pas  à  ces 
désordres  de  la  motilité. 

Chez  ceitains  malades,  l'anomalie  du  mouvement  consiste  en  une 
sorte  de  piétinement  ou  de  trépidation  (astasie-abasie  ti'épidante).  Bris 
saud  a  décrit  une  forme  spéciale  (astasie-abasie  saltatoire)  caractérisée 
par  ce  fait  que  l'abasique  exécute  des  mouvements  très  énergiques  de 
flexion  et  d'extension  des  membres  inférieurs,  non  rythmés  et  irré- 
guliers :  il  saute  plus  qu'il  ne  marche,  il  procède  par  bonds  et,  à  chaque 
bond,  il  prend  des  points  d'appui  sur  les  objets  environnants,  afin 
d'éviter  la  chute.  Cette  forme  diffère  sensiblement  des  autres  variétés 
d'astasie-abasie  en  ce  que  des  phénomènes  très  analogues  se  produisent 
lorsque  le  malade  est  au  repos  sur  son  lit;  une  simple  excitation  cutanée, 
le  relèvement  du  pied,  suffisent  pour  fiiire  réapparaître  ces  mouvements 
irréguliers. 

L'astasie-abasie  aj)paraît,  povu'  ainsi  dire,  à  tout  âge  (depuis  sept  ans 
jusqu'à  soixante-neuf  ans,  d'après  les  observations  jusqu'ici  publiées), 
elle  survient  à  la  suite  d'une  émotion  morale,  d'un  choc  physique,  dans 
la  convalescence  d'une  maladie  grave,  etc.,  conditions  rencontrées  ordi- 
nairement dans  les  diverses  manifestations  de  la  grande  névrose. 

Sa  durée  varie  avec  chaque  malade,  elle  cesse  d'habitude  aussi  brus- 
quement (pi'elle  est  apparue,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  réci- 
dives sont  fréquentes  ;  il  y  a  en  léalité  autant  de  types  d'astasie-abasie 
qu'il  y  a  d'astasiques-abasiques.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
ne  saurait  supporter  la  moindre  difliculté,  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'il  a  pu  exister  une  hésitation  entre  cette  affection  et  une  maladie 
organique  du  cervelet  ;  elle  ne  saurait  être  confondue  avec  les  effondre- 
ments de  la  période  pré-ataxique  du  tabès  (dérobement  des  jambes  de 
Buzzard),  ou  Va  basophobie  (Debove  et  BouUoche),  ou  Vagorapliobie. 


vertu;  ES 

Selon  la  délinition  assez  communément  admise  de  mon  maître  N.  Gué- 
neau  de  Mussy,  et  qui  répond  à  l'origine  étymologique  du  mot  :  Le 
vertige  «  est  un  trouble  cérébral,  uni;  erreur  de  sensation,  sous  l'influence 
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(le  laquelle  le  malade  croit  que  sa  propre  personne  ou  les  objets  envi- 
ronnants sont  animés  d  un  mouvement  giratoire  ou  oscillatoire.  »  C'est 
un  symplôme  comuum  à  un  grand  nombre  dalîections.  soit  générales, 
soit  locales  :  mais  il  se  manifeste  aussi  chez  Tindividu  sain,  dans  cer- 
taines circonstances  qu'il  est  utile  de  connaître,  pour  être  en  mesure  de 
comprendre  sa  présence  dans  le  cadre  clinique  de  tel  ou  tel  processus 
morbide. 

Je  décrirai  par  conséquent  tout  d'abord  les  phénomènes  connus  en 
physiologie  expérimentale  sous  le  nom  de  vertige  rotatoire  et  de  vertige 
galvanique. 

Vertige  rotatoire.  —  Si  nous  tournons  rapidement  autour  de  notre 
axe  vertical,  ou  même  si  nous  subissons  un  mouvement  rapide  de  rota- 
ti(m  sur  une  planche  mobile  autour  d'un  axe  vertical,  et  que  ce  mouve- 
ment cesse  brusquement,  par  notre  propre  volonté  dans  le  premier  cas, 
ou  par  celle  de  l'observateur  dans  le  second,  les  objets  environnants  ou 
notre  corps  nous  semblent  animés  dun  mouvement  giratoire  de  direction 
opposée  à  celle  du  premier  mouvement  :  pendant  rocclusion  des  yeux, 
le  mouvement  illusoire  de  notre  corps  est  beaucoup  plus  intense  que 
pendant  leur  ouverture,  mais  dans  ces  deux  conditions  il  y  a  vertige. 
Nous  ne  l'éprouvons  pas  seulement  à  l'arrêt,  mais  aussi  pentlant  la  rota- 
tion :  si  nous  prenons  pour  exemple  le  vertige  éprouvé  pendant  larrêt, 
c'est  que  l'interprétation  en  est  plus  simple  et  plus  directement  applicable 
aux  cas  pathologi([ues. 

Vertige  galvanique.  —  Si,  d'autre  part,  les  deux  électrodes  d'un 
courant  galvaniipie  sont  appliquées  sur  les  apophyses  mastoïdes  :  au  mo- 
ment même  où  le  courant  est  fermé,  il  semble  au  sujet  en  expérience 
que  les  objets  environnants  se  déplacent  du  pôle  négatif  au  positif, 
mouvement  comparé  par  Purkinje  à  celui  d'une  roue  se  déplayant  ])aral- 
lèlement  au  visage  :  le  corps  semble  aussi  tourner  dans  le  même  sens, 
mais  cette  illusion  est  encore  plus  parfaite  pendant  Focclusion  des 
yeux  ;  à  l'ouverture  du  courant  le  mouvement  illusoire  change  de 
direction  et  se  fait  du  cathode  vers  lanode.  Le  sens  du  mouvement  illu- 
soire ne  serait  pourtant  pas  constant  et,  conformément  à  Topiniou  de 
Bechterew  et  d'autres  auteui-s,  quelques  individus  auraient,  à  la  ferme- 
ture du  courant,  lilhision  d'un  mouvement  giratoire  se  faisant  du  pôle 
négatif  vers  le  |)ositif  :  il  ne  s'agit  plus  alors  dune  erreur  de  sensation 
mais  d'une  sensation  réelle. 

En  eflet,  dans  le  vei'lige  galvaniipie  et  dans  le  v(>ilige  lotaloire,  des 
j)héiiomèues  objectifs  s'adjoignent  aux  phénomènes  subjectifs;  ici  et  là, 
ils  sont  de  même  ordre  et  consistent  en  dv^i  oscillations  giratoires  ou 
latéral(>s  des  globes  oculaires  dont  Tune  est  biusque  et  l'autre  lente 
(Ilit/.ig).  en  des  mouvements  d'inclinaison  et  de  rotation  de  la  tête,  et 
même   des  iiKnivements   du   tronc;    ces    iiiouveiiicnts  sont   dits   conipeii- 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITÉ.  t'.il» 

saleitrs.  Pendant  le  verti<;e  galviini(|iie,  le  corps  s'affaisse  du  eùté  du 
pôle  positif  et  les  yeux  rej^ardent  dans  la  uième  direction;  dans  le  ver- 
tige rotatoire,  les  yeux  regardent  du  coté  opposé  à  la  diiection  du 
mouvement,  })ar  conséquent  à  gauche,  si  la  rotation  se  fait  de  gauche  à 
droite;  à  larrèt.  les  mouvements  couipensateurs  du  tronc  sont  parfois 
extrêmement  violents  et  peuvent  mènie  rouipre  Téquilibre.  Ces  réactions 
sont  d'ailleurs  susceptihles,  cjuant  à  leur  intensité,  de  grandes  variations 
individuelles.  Dans  les  deux  expériences,  les  mouvements  réels  du  corps 
et  des  veux  ont  une  direction  telle,  qu'ils  tendent  à  lutter  conti'e  le 
mouvement  giratoire  que  nous  attrihuons  faussement  aux  ohjets  ou 
même  à  notre  propre  corps. 

Si  la  phvsiologie  expérimentale  n'a  pas  jusqu'ici  élucidé  la  genèse  de 
la  sensation  vertigineuse,  elle  nous  est  par  contre  d'un  grand  secours 
})our  remonter   à  l'origine  des   phénouiènes  satellites   d'ordre  objectif. 

Les  réactions  observées  chez  l'homme  se  manifestent  aussi  chez  l'ani- 
mal, lorsqu'on  le  place  dans  les  mèuies  conditions  expérimentales,  et,  à 
défaut  de  renseiguements  sur  les  sensations  ([ue  ce  dernier  é})rouve,  nous 
pouvons  affirmer  du  moins  que  l'un  et  l'autre  réagissent  de  la  luême 
fa(,'on  aux  mêmes  excitations  :  de  cette  analogie,  nous  sommes  j)ortés  à 
induire  que  l'animal  est  susce})tible  comme  Ihomme  de  sensations  verti- 
gineuses, et  c'est  pourquoi  ces  phénomènes  étudiés  chez  l'animal  sont 
appelés  également  vertige  rotatoire  et  vertige  galvauique. 

Les  célèbres  expériences  de  Flourens  sur  les  canaux  semi-circulaires, 
nous  ont  édifiés  sur  la  complexité  de  l'appareil  labyrinthique  :  elles  ont 
introduit  une  division  très  nette  dans  sa  constitution  anatomique  et 
physiologi(pu\  et  il  est  admis  universellement  que  le  liuiaç^'on  est  un 
appareil  adapté  à  l'enregistrement  des  ondes  sonores,  par  conséquent 
purement  auditif,  (pu^  les  canaux  semi-circulaires,  —  pour  n'employer 
qu'une  formule  générale,  —  nous  renseignent  sur  l'orientation  de  notre 
tête  et  de  notre  corps  dans  l'espace,  tandis  que  le  vestibule  est  affecté  à 
la  perception  des  mouvements  de  translation  :  à  l'ensemble  des  sensations 
fournies  par  ces  deux  derniers  appareils,  on  a  donné  le  nom  de  sens 
statique.  Les  libres  nerveuses,  qui  prennent  leur  origine  dans  le  laby- 
rinthe, suivent  également  deux  voies,  les  unes  prennent  leur  origine 
dans  le  limaçon  et  constituent  la  racine  cochléairc  ou  acoustique,  les 
autres  viennent  des  canaux  seuii-circulaires  (nerf  des  canaux  semi- 
circulaires  de  Flourens)  et  du  vestibule  et  foiiuent  la  racine  vestibulaire. 
Ces  deux  racines  ont  des  connexions  centrales  très  différentes  :  je 
rappelleiai  seulement  en  passant  que  la  racine  vestibulaire  se  teruiine 
directeiuent  et  partiellement  dans  le  cervelet  (veruiis). 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  les  mouvements  compensateurs,  aux- 
quels il  a  été  fait  allusion  plus  haut,  font  défaut  chez  l'animal  privé  des 
labyrinthes  ou  simpleuient  des  canaux  semi-circulaires,  ([ue  cet  auiiual 
soit  soumis  au  vertige  galvanique  ou  au  vertige  rotatoire  :  ce  qui  permet 
d'affirmer  que  dans  ces  deux  expéi'i(Mices.  les  réactious  de  l'animal -normal 
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ont  leur  origine  clans  une  irritalion  des  canaux  semi-circulaires. 
Certains  faits,  observés  chez  Tlionniie,  conlirrnent  d'aillenrs  absolument 
cette  manière  de  voir  :  en  clïet,  un  nombre  considérable  de  sourds- 
muets  n'exécutent  aucun  mouvement  compensateur  pendant  et  après  la 
rotation  ou  pendant  l'excitation  galvanique,  et  n'éprouvent  aucune  sen- 
sation vertigineuse.  Or  on  sait  combien  sont  fréquentes  chez  ces  malades 
les  altérations  du  labyrinthe,  altérations  qui  entraînent  une  abolition 
complète  des  fonctions  labyrinthiques  :  il  est  permis  d'en  conclure  que 
chez  riiomme,  le  vertige  galvanique  et  le  vertige  rotatoire  ont  leur 
origine  dans  une  irritation  des  canaux  semi-circulaires. 

A  côté  de  ces  faits,  il  est  indispensable  de  rappeler  les  mouvements 
désordonnés  de  la  tète  observés  par  Flourens  sur  les  pigeons  auxquels  il 
avait  piqué  ou  enlevé  les  canaux  semi-circulaires,  mouvements  qui 
variaient  suivant  le  canal  lésé  (horizontal,  vertical,  sagittal)  :  il  y  a  lieu 
de  se  demander  en  effet  si  la  suppression  brusque,  partielle  ou  totale, 
des  fonctions  des  canaux  semi-circulaires  n'est  pas  capable  de  provoquer 
le  vertige  tout  aussi  bien  qu'une  irritation?  On  verra  plus  loin  que  cer- 
taines formes  de  vertige  sont  pourtant  en  rapport  avec  un  trouble  laby- 
rinthique  plus  souvent  irritatif  que  paralytique. 

Il  me  faut  expliquer  maintenant  comment  à  l'irritation  labyrinthique 
ou  même  à  l'irritation  des  canaux  semi-circulaires  succède  la  sensation 
vertigineuse.  Poui'  cela,  il  est  utile  de  rappeler  que  le  vertige  consiste  en 
un  mouvement  illusoire  des  objets  ou  de  notre  propre  corps;  le  mouve- 
ment illusoire  du  corps  est  plus  intense  comme  rapidité  pendant  l'occlu- 
sion des  yeux  et  c'est  par  lui  qu'il  faut  commencer  à  chercher  la  solution 
du  problème,  parce  qu'il  peut  être  fait  complètement  abstraction  des 
sensations  rétiniennes. 

Par  les  canaux  semi-circulaires  nous  percevons  la  situation  de  notre 
tête  et  de  notre  corps  dans  l'espace,  leurs  déplacements,  etc...  :  toute 
modification  apportée  à  notre  attitude  produit  une  variation  de  pression 
endolynq^hatique  dans  les  canaux  semi-circulaires,  dun  côté  une  augmen- 
tation, de  lautre  une  diminution  :  cette  variation  de  pression  exerce  à 
son  tour  une  excitation  ou  une  suspension  d'action  sur  les  terminaisons 
nerveuses  qui  baignent  dans  les  anqioules  des  canaux  semi-circulaires. 
Les  variations  de  pression  sont  les  excitants  physiologiques  des  termi- 
naisons nerveuses  dans  l'ampoule  des  canaux  semi-circidaires,  ce  sont 
elles  que  nous  percevons  en  réalité  et  nous  les  interprétons  comme 
mouvements.  Or,  que  se  produit-il  au  moment  de  l'arrêt  qui  suit  une 
l'otation  rapide? 

La  pression  endolymphati(pie  varie  brus([uemenl  cl  elle  sexerce  en 
sens  contraire  de  celui  qu'elle  avait  pendant  la  rotation;  il  u"y  a  pas  eu  de 
mouvement,  mais  la  variation  brusqu(>  de  pi-ession  a  été  inteipi'étée 
comme  telle,  |)arce  (pie  ordinairement  elle  est  provotpiée  par  lui  :  comme 
dit  Taine,  «  poui'  (pie  la  perception  ou  le  jugement  aflirmatif  se  pro- 
duise,  il  faut  et  il  sullit  (pie  la  sensalioii  ou  I "action  des  centirs  sensitils 
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so  produise  ».  Par  conséquent,  chî\([ue  l'ois  que  la  pression  endolympha- 
tique  au<iinente  Itrusquenient  au  niveau  des  ampoules  des  canaux  semi- 
circulaires,  nous  percevons  un  mouvement,  non  pas  que  nous  nous 
fassions  une  illusion  sur  la  sensation,  mais  bien  sur  l'origine  même  de 
cette  sensation  :  il  n"v  a  plus  lieu  de  s'étonner  alors  que  le  vertige  soit  un 
svmptôme  de  congestion  ou  d'hémorragie  lahyrinthique,  voire  même  des 
lésions  de  l'oreille,  d'otite  interne  :  mais  dans  ce  dernier  cas,  nous  pouvons 
invoquer  une  cause  un  peu  diiïérente.  Il  est  possible  en  efïet  que  dans  toute 
lésion  inflammatoire  de  l'oreille  interne,  les  libres  nerveuses  participent 
au  processus  phlegmasique  ou  subissent  une  irritation;  or,  si  on  s'en 
rapporte  à  la  loi  de  l'énergie  spécifique  des  nerfs,  l'irritation  des  fibres 
nerveuses  qui  transmettent  les  excitations  recueillies  au  niveau  des 
ampoules  —  et  cela  quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  irritant  —  donne 
lieu  aux  mêmes  sensations  que  les  irritants  physiologiques  de  leurs 
terminaisons;  ceci  nous  permet  encore  d'cxplif|iier  les  illusions  de 
mouvement  et  le  vertige  consécutifs  à  l'excitation  galvanique  du  nerl 
labyrinthique.  On  peut  même  généraliser  davantage  et  dire  que  l'irritation 
centrale  des  systèmes  de  libres  qui  conduisent  les  excitations  labyrin- 
thiques  se  manifestera  forcément  par  le  vertige,  partant  la  ])athogénie  de 
ce  symptôme  au  cours  des  all'ections  du  système  nerveux  central  (cervelet, 
isthme  de  l'encéphale)  devient  très  simple. 

En  comprenant  sous  une  mêiiH»  dénomination,  celle  de  verfiae  auri- 
culaire, et  le  vertige  galvani(jue  et  le  vertige  rotatoire,  il  est  très 
logique  d'affirmer  qu'il  peut  se  manifester  par  suite  d'irritation  de  l'appa- 
reil périphérique,  des  fil)res  de  transmission,  des  centres  sensitifs  et  enfin 
des  centres  corticaux  de  perception,  (pii  en  sont  l'aboutissant  ultime. 
C'est  pourquoi  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  de  voir  le  vertige  rotatoire 
figurer  dans  la  symptomatologie  de  l'épilepsie. 

La  physiologie  pathologique  du  vertige  peut  être  envisagée  un  peu 
différemment  :  on  peut  se  demander  en  effet  si  les  mouvements  conq)en- 
sateurs  que  nous  exécutons  pendant  la  rotation,  mouvements  qui  tendent 
à  contrebalancer  la  force  centrifuge,  ne  sont  pas  susceptibles  de  nous 
donner  l'illusion  d'un  mouvement  giratoire  de  sens  contraire  lors(pi'ils  ne 
sont  plus  contrebalancés  par  elle?  C'est  Là  une  simple  hypothèse  dont  la 
justification  n'a  pas  été  faite. 

Le  vertige  pathologique  ne  consiste  pas  toujours  en  un  mouvement 
illusoire  de  rotation  soit  du  corps,  soit  des  objets;  et  il  s  agit  parfois 
aussi  d'une  illusion  de  culbute  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant, 
de  soulèvement,  d'inclinaison  latérale,  etc.  Dans  certaines  conditions,  chez 
l'individu  normal  les  mêmes  j)hénomènes  |»euvent  avoir  lieu;  cela  dépend 
uni((uement  du  siège  de  l'irritation  sur  tel  ou  tel  canal  semi-circulair(\  ou 
dune  prédominance  de  l'irritation  sur  lun  d'eux.  Le  vertige  galvanique 
et  le  vertige  rotatoire,  tpii  ont  b(>au('(uip  d'analogie  entre  eux,  diffèrent 
cependant  quanta  l'orientation  exacte  du  mouvement  illusoire,  parce  que 
dans   les   deux    cas    ce   ne    sont    pas  absolument   l(>s  mêmes   fibres    qui 
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siihisscnt  rii'i'itation.  Par  un  raisonneinont  analogue  à  colui  ([uojai  oxposé 
préc(''d(Mnnient,  lorsqu'il  s'agira  d'uno  affcctiiui  des  centres  nerveux,  lo 
oaractère  du  vertige  variera  avec  la  localisation  du  processus  morbide. 
Lorsque  lirritation  se  localise  au  vestibule  ou  appareil  otolithique  ou 
sur  les  libres  ([ui  y  prennent  leur  origine,  le  vertige  consistera  en  nne 
illusion  de  projection  ou  de  propulsion  du  corps  en  avant. 

Lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  le  vertige  peut  consister  encore  en  un 
monvement  illusoire  des  olijets  seuls  ou  associe  à  un  mouvement  illusoire 
du  corps.  A  (pioi  devons-nous  rapporter  le  mouvement  illusoire  des  objets, 
que  nous  percevons  à  Tarrèt  brusque  qui  suit  un  mouvement  rapide  de 
rotation  ou  bien  pendant  le  passage  d'un  courant  galvanique  à  travers  les 
apopbyses  mastoïdes?  Il  est  hors  de  doute  (pie  les  mouvements  compen- 
sateurs (nystagmus,  inclinaison  et  rotation  de  la  tète,  etc.)  sont  indépen- 
dants de  la  sensation  vertigineuse  ou  du  moins  qu'ils  ne  sont  pas  produits 
par  elle.  Ewald  a  démontré  en  effet  expérimentalement  que  la  suppression 
de  l'influx  cérébral  ne  porte  atteinte  ([ii'à  leur  intensité  et  dans  une  faible 
mesure,  de  sorte  (|ue  ces  mouvements  peuvent  être  considérés  comme  se 
passant  principalement  en  dehors  de  la  conscience  et  de  la  volonté  :  ce 
sont  des  mouvements  réflexes.  Le  vertige  n'est  donc  pas  la  cause  des 
mouvements  compensateurs. 

hiversement,  est-il  exact  de  dire  cpu^  les  mouvements  compensateurs 
n'intei'viennent  nuUenuMit  dans  la  production  du  vertige? 

llitzig  (l(Si)!))  l'ait  remar(puM',  iV  ce  sujet,  (pi'on  peut  suspendre  l'illusion 
qui  se  produit  au  moment  de  l'arrêt  l)rusque  d'un  mouvement  de  rotation 
par  la  fixation  mécanique  des  glol)es  oculaires,  en  les  pressant  énergi- 
quement  avec  les  doigts,  ou  bien  encore  en  fixant  avec  les  yeux  un  doigt 
placé  tout  près  des  globes  oculaires.  On  sait  d'ailleurs  que  des  mou- 
vements apparents  des  objets  se  produisent  cha([ue  l'ois  que  Taxe  visuel 
est  dévié  de  la  ligne  normale.  Lorsque,  par  exenq)le,  on  imprime  par  une 
pressi(m  brusque  un  déplacement  du  globe  oculaire  droit  de  dedans  en 
dehors,  les  objets  extérieurs  paraissent  se  déplacer  vers  le  coté  gauche; 
aussi  Hitzig  allirine-t-il  que  le  mouvement  a|)parent  des  objets  extérieurs 
dépend  directement  du  nystagmus  galvani({ue  ou  rotatoire.  Supposons  en 
effet  que  les  objets  se  déplacent  de  droite  à  gauche,  les  yeux  se  porteront 
aussi  à  gauche  pour  ne  pas  les  perdre  de  vue;  su[>posons  maintenant  que 
nous  tournions  à  droite,  nos  yeux  se  poileront  à  gauche  connue  [>our  ne 
pas  perdre  de  vue  les  objets  qui  se  trouvent  devant  nous,  mais  ces  mou- 
vements sont  in(lé])endants  de  la  volonté,  ])uis(prils  se  produisent  uiêuie 
pendant  l'occlusion  des  pau})ières  ;  dans  les  deux  cas,  les  objets  sortent 
du  champ  visuel  et  nous  fixons  notre  attention  sur  un  antre  point,  d'où  le 
nystagmus.  Lorsque  le  mouvement  de  rotation  cesse  bruscpieuienl.  nos 
yeux  oscillent  encore  à  ce  moment  même,  couime  si  les  objets  tournaient 
de  droile  à  gauche,  et  connue  nofic  propi'e  mouvement  de  rotation  est 
lei'miné,  c'est  au  monde  extérieui'  (pie  nous  le  ra|)portons.  En  résumé,  les 
oscillalions  uystagmi(pies  ont  lieu  cbe/,  un  individu  normal  soit  |)en(lant 
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le  déplacement  ou  la  rotation  des  objets  qui  l'entourent  soit  jiendant  sa 
propre  rotation;  si  la  rotation  cesse  biusquement,  les  oscillations  de  ses 
yeux  lui  donnent  l'illusion  dun  mouvement  du  monde  extérieur,  puisque 
d'une  part  elles  seraient  les  mêmes  si  le  monde  extérieur  était  réellement 
en  mouvement,  et  que  d'autre  part  il  a  conscience  que  son  propre  mouve- 
ment de  rotation  a  cessé;  d'où  on  peut  conclure  que  si  dans  le  vertij^e  le 
mouvement  apparent  du  monde  extérieur  est  en  réalité  une  illusion  d'ori- 
gine rétinienne,  le  nystagmus  en  est  la  cause  innnédiate. 

Divers  ordres  de  sensations  concourent  à  la  représentation  mentale  de 
notre  situation  dans  l'espace  :  nous  venons  de  voir  rimportance  de  pre- 
mier ordre  des  sensations  qui  ont  leur  origine  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  et  le  vestibule  :  les  sensations  musculaires,  les  sensations 
périphéri([ues  (tactiles,  osseuses,  articulaires),  les  sensations  visuelles 
y  participent  dans  des  proportions  variables.  A  l'état  normal,  il  y  a  une 
concordance  parfaite  dans  les  renseignements  qu'apportent  à  la  conscience 
les  divers  sens;  dans  le  vertige,  il  y  a  contradiction  entre  eux.  D'après 
Ewald,  c'est  de  la  connaissance  de  ce  rapport  entre  les  perceptions  des 
mouvements  de  rotation  de  la  tète  et  des  perceptions  des  sensations 
musculaires,  que  naît  en  grande  partie  et  la  sûreté  dans  nos  mouvements 
et  notre  jugement  de  leur  bonne  adaptation.  Si,  d'après  le  même  auteur, 
sous  une  intluencc  quelconque,  telle  qu'un  mouvement  de  rotation  trop 
violent,  un  mouvement  passif  ou  une  oscillation  trop  bi'usque,  ce  rapport 
est  altéré,  l'atteinte  portée  cà  l'organe  du  sens  de  Goltz  (appareil  labv- 
rintbique)  se  traduit  par  le  vertige. 

Le  vertige  sera  donc  aussi  la  conséquence  d'une  transmission  impar- 
faite ou  incomplète,  soit  des  impressions  nuisculaires  ou  d'une  altération 
des  centres  qui  les  élaborent  et  les  perçoivent,  soit  des  impressions 
visuelles  :  il  n'est  pas  plus  difficile  de  s'imaginer  comment  une  irritation 
des  fibres  qui  transmettent  les  impressions  musculaires  et  périphériques 
dans  les  centres  nerveux  peut  donner  l'illusion  d'un  mouvement,  qu'il 
n'a  été  difficile  de  s'expliquer  le  vertige  auriculaire,  dans  des  conditions 
analogues. 

En  résumé  le  vertige  est  un  phénomène  qui  apparaît  toujours  dans  les 
mêmes  conditions,  c'est-à-dire  à  l'occasion  d'une  irritation  brusque  d'un 
organe  des  sens  ou  des  fibres  qui  transmettent  ses  impressions  et  cela 
en  dehors  de  tout  concours  de  leurs  excitants  physiologiques.  Peut-être 
serait-il  préférable  de  dire  :  à  l'occasion  d'une  modification  brusque;  il 
est  possible,  en  effet,  que  la  suppression  brusque  de  certaines  sensations, 
soit  par  elle-même,  soit  par  le  renforcement  qu'acquièrent  les  sensations 
persistantes,  provoque  à  son  tour  le  vertige.  L'origine  du  vertige  est  soit 
à  la  périphérie,  soit  aux  centres;  le  vertige  n'est  pas  nécessairement  un 
trouble  cérébral .  Le  cerveau  se  trompe  dans  quelques  cas,  il  est  trompé 
dans  la  plupart,  c'est  ce  que  dit  Taine  de  la  façon  suivante  :  «  Un  objet 
ou  une  propriété  qui  n'existent  pas  nous  semblent  existei-,  lorsque  l'elïet 
tmal  que  d'ordinaire  ils  provoquent  en  nous  par  un  intermédiaire,  se 
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produit  on  nous  sans  qu'ils  existent.  Leur  intermédiaire  les  remplace;  il 
leur  équivaut.  » 

Mais  à  côté  des  cas  dans  lesquels  l'illusion  du  mouvement  est  parfaite, 
il  en  est  d'autres  où  cette  illusion  n'est  qu'ébauchée,  il  nous  semble  que 
notre  corps  est  soulevé  ou  bien  tourne  autour  de  l'axe  vertical,  etc.,  et 
pourtant  nous  avons  conscience  qu'au  même  moment  notre  corps  est  au 
repos;  cette  contradiction  est  le  résultat  du  désaccord  entre  les  différentes 
sensations  qui  nous  renseignent  normalement  sur  notre  situation  dans 
l'espace,  à  condition  toutefois  que  ce  désaccord  provienne  d'une  irritation 
de  moyenne  intensité,  soit  d'un  organe  des  sens,  soit  de  ses  libres  de 
transmission.  Une  trop  grande  irritation  annihilerait  à  son  profit  toutes 
les  données  qui  nous  sont  fournies  par  les  autres  sens,  et  les  sensations 
qu'elle  fait  naître  rempliraient  à  elles  seules  le  champ  de  la  conscience  : 
l'illusion  du  vertige  serait  conqîlète. 

Svmptùme  accessoii-e  dans  la  plupart  des  maladies,  le  vertige  acquiert 
dans  quelques-unes  une  importance  capitale  et  constitue  presque  h  lui 
seul  toute  la  symptomatologie  ;  par  exenqîle  le  veitige  de  Méniére. 
Ailleurs,  malgré  son  rôle  très  effacé,  il  donne  encore  son  nom  à  la  mala- 
die :  vertige  de  Gerlier,  vertige  paralysant . 

Tantôt  il  se  présente  toujours  sous  la  même  forme  et  les  symptômes 
satellites  ne  varient  pas,  c'est  le  vertige  rotatoire  avec  tout  son  cortège, 
il  est  dit  alors  systématisé.  Tantôt  les  sensations  vertigineuses  et  les 
symptômes  concomitants  sont  mal  définis  et  variables,  le  vertige  est 
asystématisé.  Le  vertige  de  Ménière  est  le  type  du  premier,  le  vertige  du 
neurasthénique  celui  du  second. 


Sémiologie  du  vertige.  —  En  appli(juant  à  la  classification  des 
vertiges  les  données  do  la  physiologie  exposées  plus  haut,  je  distinguerai 
les  vertiges  par  lésions  des  organes  des  sens  :  vertige  auriculaire, 
vertige  visuel,  et  les  vertiges  par  lésions  des  fibres  de  transmission 
ou  des  centres  :  vertige  épileptique,  vertige  des  affections  cérébrales. 
Entre  les  deux  trouvent  place  les  vertiges  dans  certaines  affections 
médullaires  (sclérose  en  plaques). 

Les  vertiges  signalés  au  cours  des  maladies  générales  et  des  intoxi- 
cations pourrai(!nt  rentrer  dans  l'une  des  dcnix  premières  catégories,  car 
l'agent  morbide  les  provoque  en  agissant  soit  sur  les  organes  des  sens,  soit 
sur  les  libres  de  transmission  ou  sur  les  centres  ;  ils  seront  étudiés  néan- 
moins à  part,  car  il  n'est  pas  possible  de  spécifier  cette  action  dans 
chaque  cas. 

Les  vertiges  réflexes,  —  vertige  gastrique,  vertige  largngé,  —  dont 
la  pbvsio-pathologie  est  encore  entourée  de  ([uebpie  obscurité,  peuvent 
jusipià  un  certain  point  être  assimilés  aux  vertiges  des  maladies  géné- 
rales et  des  intoxications  et  seront  décrits  après  eux. 

Le  vertige  mental  du  névropatliique  est  un  trouble  psycliiijue,  fonc- 
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fionnel,  qui  à  cause  de  sa  nature  très  particulière  et  de  l'aljsence  d'nn 
substratuui  anatomique,  doit  être  étudié  à  part. 

Le  vertige  paralysant  ou  maladie  de  Gerlier,  affection  dans  laquelle 
le  vertige  joue  un  rôle  accessoire  et  très  effacé,  fera  le  sujet  dune  étude 
spéciale,  à  cause  même  de  lintérèt  particulier  qui  sattache  à  cette  aiï'ec- 
tion,  bien  que  le  vertige  en  lui-nicnic  soit  très  comparable  ici  au  vertige 
par  lésion  des  organes  des  sens  ou  des  centres. 

Si  la  caractéristique  du  vertige  est  lillusion  d'instabilité  de  notre 
propre  corps  ou  des  objets  environnants,  il  s'accompagne  liabituellement 
d'un  certain  nombre  de  symptômes,  qui  varient  par  leur  intensité  ou 
même  par  leur  nature  suivant  le  siège  ou  la  nature  de  la  lésion.  On  a 
même  rangé  dans  les  phénomènes  vertigineux,  des  troubles  qui  ne  rap- 
pellent que  très  vaguement  les  symptômes  habituels  du  vertige  et  qui 
surviennent  à  l'occasion  d'un»*  sensation  encore  très  mal  délinie  (oltnu- 
bilations,  troubles  de  conscience,  perte  de  conscience).  Aussi  une  des- 
cription générale  du  vertige  ne  s'impose  pas  et  pour  la  clarté  de  l'expo- 
sition il  est  préférable  d'indi(iuer  ses  caractères  à  propos  de  chaque  cas 
pathologique. 

I.  Vertiges  d'origixe  seissorielle  ou  périphérique.  —  Vertige  auricu- 
laire. —  Après  la  courte  étude  expérimentale  qui  en  a  été  faite  et  de  par 
la  netteté  de  ses  symptômes  et  de  son  évolution,  le  vertige  auriculaire 
sera  tout  d'abord  étudié:  il  se  présente  sous  deux  formes  :  le  vertige  de 
Ménière  et  l'état  vertigineux  (Charcot). 

Le  vertige  de  Ménière  [vertigo  ab  aure  lœsa)  reconnaît  comme  cause 
immédiate  et  fondamentale,  une  hypertension  intra-labyrinthique  déter- 
minée elle-même  par  une  affecti(Ui  siégeant  dans  l'une  des  trois  parties 
de  l'appareil  auditif  :  soit  le  conduit  auditif  externe  —  la  cause  la  plus 
commune  ici  est  un  bouchon  de  cérumen  refoulant  le  tympan,  mais  il 
faut  invoquer  aussi,  à  côté  de  cette  cause,  une  hyperexcitabilité  labvrin- 
llu([ue  propre  à  certains  sujets;  soit  l oreille  moyenne  —  c'est  surtout 
la  sclérose  de  la  caisse  du  tympan  avec  ankylose  des  osselets  et  la  sclé- 
rose de  la  fenêtre  ovale,  s'observant  principalement  chez  les  goutteux  et 
les  artério-sclércux.  La  suppuration  aiguë  ou  chronique  de  la  caisse 
conduit  au  même  résultat.  L'hypertension  labyrinthique  peut  encore  être 
la  conséquence  de  l'oblitération  de  la  caisse  par  des  fongosités,  par  un 
épanchemcnt  hémorragique,  ou  simplement  d'une  obstruction  de  la 
trompe  d'Eustache;  soit  enfin  d'une  altération  de  V oreille  interne  —  ici 
les  lésions  sont  moins  connues  et  vraisemblablement  d'ordre  très  divers; 
l'hémorragie  intra-labyrinthique,  signalée  par  Ménière,  en  est  indiscuta- 
blement une  cause,  mais  elle  est  un  accident  commun  à  un  gi'and  nombre 
d  alfections  ;  on  a  soupçonné  en  outre  les  lésions  osseuses,  les  congestions 
labyrinthiques,  la  propagation  d'une  lésion  méningée,  les  variations  de 
pressi(ui  sanguine,  etc. 

Tantôt   le  vertige  labyrinthi(pie  débute    brusquement,   surprenant  le 
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sujet  en  pleine  santé  apparente,  ayant  vnie  audition  jusqu'alors  normale. 
Tantôt  il  survient  ehez  un  sujet  ayant  une  alVection  auriculaire  et  un 
certain  degré  de  snrdité,  éprouvant  d'nn  seul  côté,  ou  d'un  côté  plus  que 
de  l'autre,  des  bourdonnements  intermittents  puis  permanents,  avec  des 
accès  d'exaspération  (jet  de  vapeur,  sifflement),  annonçant  l'approche 
du  vei'tij:(e. 

Le  veilige  est  annoncé  par  une  aura;  cest  la  perception  dun  l)ruit 
aij^u.  strident,  comme  le  siftlet  de  la  locomotive,  le  tintement  des  cloches 
ou  le  bruissement  de  la  mer;  accompagnée  parfois  de  ti'oubles  oculaires, 
diplopie,  strabisme,  brouillards,  llannnes.  L'apparition  de  l'accès  survient 
chez  quelques  individus  après  un  déplacement  brusque  de  la  tète,  quel- 
ques-uns tombent  brusquement  busquils  regardent  en  lair. 

Alors  le  vertige  commence.  Le  malade  éprouve  un  mouvement  de 
translation  ou  de  chute  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrièi-e  en  avant  (verfigo 
titubans),  |)arfois  il  a  la  sensation  de  tourner  autour  de  son  axe  vertical 
{vertujo  (lyrans),  ou  même  autour  d'un  axe  transverse  comme  pour  ime 
culbute,  ou  bien  il  se  sent  balancé,  oscillant  comme  sur  le  pont  d'un 
bateau  (vertigo  oscillans).  Généralement,  entraîné  par  un  mouvement 
giratoire  violent,  qui,  d'habitude.  conunenc(^  du  côté  le  plus  éprouvé,  le 
malade  tombe  brusquement,  ou  bien  il  titube,  se  cramponne  aux  objets 
voisins  et  linit  néanmoins  par  toml)er.  S'il  est  surpris  debout  il  tombe 
du  côté  malade  et  la  chute  peut  étr<'  assez  brusque  et  violente  pour  qu'il 
se  brise  les  os  du  nez,  les  dents.  Mais  laccès  peut  être  léger  et  n'imposer 
au  malade  que  des  oscillations  qu'il  peut  surmonter  en  prenant  un  point 
d'appui.  Lorsque  le  vertige  survient  au  lit.  le  malade,  en  proie  à  une 
sensation  de  va-et-vient,  de  tournoiement,  se  cale  avec  des  oreillers  et  se 
cramponne  pour  résister  à  cette  hallucination  de  la  chute. 

Cependant  la  conscience  reste  parfaite.  Tout  au  plus  la  perte  de 
connaissance  apparaîtra  en  cas  de  chute  violente  avec  trauniatisme 
crânien;  mais,  au  lit,  elle  n'ariive  jamais.  Pendant  l'accès  la  face  est 
pâle,  la  peau  fi'oide,  couverte  de  sueur;  il  y  a  une  tendance  à  l'état  syn- 
copal.  Pi'cscjue  toujours  des  nausées,  des  vomissements,  quelquefois  de 
la  diarrhée  terminent  la  scène.  La  surdité  augmente  après  l'accès,  elle 
linit  par  devenir  complète  à  mesure  que  les  crises  se  répètent,  et  celles-ci 
Unissent  alors  par  céder  :  le  malade  guérit,  mais  il  reste  sourd.  Donc 
l'accès  de  vei'tige  se  caractérise  par  :  sifllement,  vertige,  chute,  état 
gastrique  (Charcol). 

Le  vertige  auriculaire  revêt  deux  formes  :  les  paroxysmes  et  l'état 
vertigineux.  A  l'origine  la  maladie  s'accuse  par  des  crises  distinctes, 
duiautde  une  à  dix  minutes,  séparées  par  des  intervalles  de  calme  absolu. 
Puis,  avec  les  années  les  crises  se  rapprochent,  se  confondent,  créant  un 
état  vei'tigincux  cbionicpie.  accidenté  de  pai'oxysmes.  Alors  la  marche 
est  [)resque  inq)ossible.  le  malade  lase  les  nuns.  s'y  cram[)onne,  n'osant 
traverser  une  rue;  son  état  mental  salière,  il  devient  neurasthénique. 
Les  paroxysmes    apparaissent  à  certaines  occasions   :   sensations  fortes. 
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niouvomciits   plus    ou    uioius  violents  (ôternùuiont,  déglulilion,   bàillc- 
uiont,  injection  auriculaire). 

Certains  auteurs  réservent  le  terme  de  maladie  de  Ménière  aux  hémor- 
ragies labyrinthiques,  appelant  congestion  labyrinthique  les  cas  légers 
caractérisés  par  :  vertiges,  bourdonnements,  surdité.  En  réalité  il  n'y  a 
([u'une  diiïërence  de  gravité  entre  le  vertige  de  Ménière  et  le  vertige 
auriculaire  simple.  Dans  celui-ci  il  y  a  toui'uoiement,  sensation  vertigi- 
neuse et  phénomènes  oculaires;  et  s'il  y  a  surdité  et  bourdonnements 
d'oreille  tout  cela  disparaît  avec  la  guérison  de  la  cause.  Dans  la  maladie 
(1{>  Ménière  la  surdité  va  croissant  et  les  vertiges  deviennent  plus  rares. 

'J"  Vertige  visuel  (ui  par  troubles  oculaires.  11  apparaît  connue  consé- 
quence de  la  diplopie  de  cause  variable,  des  paralysies  unilatérales  ou 
des  contractures  des  muscles  de  l'œil  par  lésion  centrale  ou  périphérique. 

Dans  ces  cas  la  chute  de  la  paupière  supprimant  la  diplopie  t'ait  cesser 
le  vertige,  qui  disparaît  d'ailleurs  aussitôt  que  le  malade  n'euqiloie  que 
l'œil  sain.  Le  vertige  est  plus  intense  si  le  malade  ne  se  sert  que  de  l'œil 
paralysé.  Le  vertige  précède  souvent  la  diplopie,  il  coïncide  fréquem- 
ment avec  une  démarche  incertaine  et  une  attitude  de  la  tète  telle 
qu'elle  s'incline  du  côté  du  muscle  paralysé;  attitude  qui  en  corrigeant  la 
diplopie  atténue  en  même  tcnq^s  le  vertige. 

Le  vertige  est  un  phénomène  très  intimement  lié  au  nystar/nuis  : 
certains  auteurs,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  ont  ménu'  considéré 
le  nystagmus  connue  un  intei'nu'-diaire  nécessaire  pour  l'apparition  du 
vertige  giratoire  ou  auriculaire.  Comme  le  nystagnms,  l'auddyopie  est 
capable,  pendant  la  lixation  des  objets  en  mouvement,  d'occasionner  des 
sensations  vertigineuses. 

7}"  Vertige  de  l'ataxie  locomotrice.  —  Le  vertige  a  été  signalé  assez 
fVéïpiemment  au  cours  de  lalaxie  locomotrice  (Piei'ret,  Charcot,  Marie 
<'t  Walton,  Marina).  Sa  fréquence  peut  être  expliquée  par  la  concomi- 
tance d'altérations,  soit  du  côté  de  Toi-eille,  soit  du  côté  des  yeux; 
peut-être  aussi  par  les  troubles  profonds  de  la  sensibilité  géiiérale. 
C'est  pourquoi  le  vertige  des  ataxiques  peut  revêtir  les  formes  les  ])lus 
diverses;  chez  quelques  malades  il  s'agit  du  véritable  vertige  lotaloiic, 
chez  d'autres  ce  sont  des  sensations  bizarres,  telles  que  l'enfoncement  du 
sol  ou  le  soulèvement  brusque  du  corps.  Chez  d'autres  enfin,  le  veitige 
a  mw  origine  très  couqdexe,  c'est  un  désordre  psychique  dû  au  troidde 
de  la  déandjulation  et  à  la  crainte  de  tondjer. 

II.  Vertiges  d'origine  centrale.  —  J'ai  indiqué  précédemment  comment 
une  lésion  centrale  du  système  nerveux  })eut  occasionnel-  des  atta(pies 
vertigineuses  dont  la  physio-pathologie  est  très  comparable  à  celle  du 
vertige  auriculaire.  Le  vertige  se  rencontre  dans  les  tumeurs  de  toute 
nature,  dans  la  syphilis  cérébrale^  les  raniollisseinoits,  les  hémo)-- 
ragies,  les  scléroses  multiples,  les  atrophies  du  cerveau;  on  l'a  signalé 
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au  eoui's  de  la   démence  paralytique  cl  de   la  cliorée   de   Iluntington, 
enfin  il  constitue  lui  épisode  important  de  l'évolution  de  Vépilepsie. 

Vertige  épileptique.  —  Ce  veiti,ii(>  tiouve  sa  place  en  tète  de  ce  para- 
graphe, car  il  liiiure  Irérpu^nuient  dans  le  cadre  symptomatique  des  mala- 
dies (pie  je  viens  d'énuniérer. 

C'est  à  tort  (pie  certains  auteurs  ont  décrit  comme  vertige  épileptique 
les  accès  de  petit  mal  dans  lesquels  le  malade  pâlit  et  parfois  s'afïaisse 
brusquement  sans  convulsions  ou  avec  contracture  partielle  de  certains 
nuiscles. 

Le  véritable  vertige  épileptique,  c'est  ïaiira  vertigineuse  qui  se  pro- 
duit comme  prodrome,  soit  d'une  petite  attaque,  soit  d'une  véritable 
grande  atta(pie  convulsive;  mais  le  vertige  peut  aussi  n'être  chez  les  épi- 
leptiques  qu'un  symptôme  intervallaire  :  il  resterait  aussi  la  seule  mani- 
festation chez  les  épileptiques  traités  par  le  bromure  (Charcot). 

Les  épileptiques  ne  donnent  parfois  que  des  indications  peu  précises 
sur  ce  qu'ils  appellent  leur  vertige  :  il  est  certain  que  chez  quelques-uns 
le  vertige  présente  tous  les  caractères  de  vertige  rotatoire,  chez  d'autres 
les  phénomènes  subjectifs  sont  très  divers;  ce  sont  des  mouvements 
illusoires  des  ol)jets,  ou  du  corps,  ou  d'une  partie  du  corps;  ceux-ci 
se  trouvent  suljitement  plus  légers,  comme  si  leur  poids  avait  brusque- 
ment diminué  ;  ceux-là  ont  l'illusion  que  leur  corps  se  soulève  brusque- 
ment d'un  ctité. 

En  réalité  le  vertige  peut  présenter  chez  l'épileptique  toutes  les  formes 
qu'il  prend  dans  les  affections  cérébrales  (Hitzig).  L'association  à  ce  symp- 
tôme de  phénomènes  convulsifs  et  paralytiques,  d'obnubilation  ou  de 
perte  de  la  conscience,  sa  soudaineté  et  sa  brusqueri(>  permettront  le 
plus  souvent  d'en  préciser  la  nature. 

La  contracture  unilatérale  des  muscl(>s  du  cou  serait,  d'après  Féré,  une 
cause  de  l'illusion  vertigineuse;  })ourll.  Jackson,  les  convulsions  partielles 
des  muscles  des  globes  oculaires  seraient  très  propices  à  la  faire  naître. 
On  ne  saurait  faire  complètement  abstraction  de  ces  deux  théories; 
mais,  sans  y  recourir,  on  peut  très  l)ien  se  rendre  conqjte  de  la  genèse 
du  vertige  épil(^pti({ue,  je  me  suis  d'ailleurs  expliqué  précédennnent  à 
ce  sujet. 

Vertige  au  cours  de  lésions  de  l'encéphale.  —  L'irritation  qui 
provoque  la  sensation  vertigineuse,  reconnaît  j)our  origine,  soit  la  con- 
(jestion.  sanguine,  passive  ou  active,  soit  Y  augmentation  de  la  pression 
du  liquid(;  céphalo-rachidien  et  Y  œdème  cérébraL  soit  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  elle-même. 

Sa  fré((uence  serait  de  -Il  pour  10(1  daiirès  Mills  et  Loyd.  llitzig  a 
publié  tout  réceimuent  (i.S!)!))  une  stalislicpie  sur  ce  sujet  :  dans  M  cas 
de  tumeurs  du  lobe  frontal,  il  y  eut  7  fois  du  vertige;  dans  6  de  ces 
cas  ce  hit  un  sviiiplôme  initial;  dans  i  il  levètil  la  forme  caractéristique 
coiiq)lcte  des  l  uves  de  ratta(jue  épilepticpie;  dans  T»  autres  cas  il  s(^  coin- 
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l)in('  avec  des  maux  tic  tèto,  des  voiuissoiiicnts,  et  souvent  sous  forme 
d'accès.  En  outre,  dans  deux  autres  cas,  il  ne  l'ut  ([u'uu  symptôme  acces- 
soire, llitzig  insiste  dans  ces  cas  sur  Fapparition  rare  d'ataxie  statique  : 
dans  14  autres  cas  de  lu  meurs  ayant  un  siège  différent,  il  y  en  eut 
5  avec  vertige:  dans  5  de  ces  cas  les  circonvolutions  centrales  étaient 
comprimées  par  la  tumeur;  dans  '2  cas  le  vertige  présentait  les  carac- 
tères de  l'attaque  épilepti([ue  ;  dans  1  cas  il  présentait  des  caractères 
tout  à  fait  particuliers.  Dans  un  cas  où  la  tumeur  n'avait  aucun  rapport 
avec  les  circonvolutions  centrales,  mais  où  elle  comprimait  le  thalamus, 
le  vertige  coïncida  avec  des  attaques  convulsives.  Chez  plusieurs  de  ces 
malades  la  marche  était  chancelante.  Dans  le  cinquième  cas  de  vertige, 
la  tumeur  occupait  le  lohe  sphénoïdal. 

Dans  4  autres  cas  de  tumeurs  localisées  dans  le  lobe  temporal,  il  n'y 
eut  pas  de  vertige;  de  sorte  que,  d'après  cette  statistique,  le  vertige 
serait  un  symptôme  relativement  rare  des  tumeurs  localisées  dans  le  lohe 
temporal:  malgré  cela  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  du 
lohe  temporal  avec  vertige  rapportés  par  différents  auteurs. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  cérébrales,  le  vertige  appartient  aussi 
hien  à  leur  symptomatologie  qu'à  celle  des  tumeurs  du  cervelet  ;  mais  les 
attaques  de  vertige  très  intenses  doivent  éveiller  l'attention  sm'  la  parti- 
cipation de  l'écorce  des  circonvolutions  cérébrales  (zone  rolandique)  au 
processus  morbide,  surtout  quand  elles  se  combinent  avec  des  symptômes 
d'excitation  ou  de  paralysie  motrice  (llitzig). 

Enfin  sur  11  cas  de  tumeurs  du  cervelet  localisées,  6  dans  le  vermis 
et  5  dans  les  hémisphères,  le  vertige  ne  manque  dans  aucun  cas  ;  dans 
presque  tous  ces  cas  les  organes  voisins  (protubérance,  pédoncule  céré- 
belleux moyen,  moelle  allongée)  étaient  comprimés  par  la  tumeur.  Cette 
fréquence  et  cette  intensité  des  symptômes  des  tumeurs  seraient  d'autant 
plus  marc|uées  que  les  tumeurs  se  développent  dans  un  espace  plus 
étroit;  et,  d'après  llitzig,  ce  serait  pour  cette  raison  que  l'évolution  des 
tumeurs  cérébelleuses  est  plus  riche  en  symptômes. 

Le  vertige,  au  cours  des  tumeurs  du  cervelet,  affecte  assez  souvent 
les  caractères  du  vertige  rotatoire  type  :  il  existe  non  seulement  dans  la 
position  debout,  mais  aussi  dans  le  décubitus,  il  augmente  de  fréquence 
et  d'intensité  à  mesure  que  la  maladie  progresse  ;  il  coïncide  presque 
toujours  avec  l'ataxie  statique;  cependant  il  n'en  est  pas  la  cause,  et  la 
titubation,  le  chancellement,  la  diminution  ou  la  perte  d'équilibre  qui 
font  partie  de  la  syuq)tomatologie  de  l'atrophie  cérébelleuse  ne  s'accom- 
pagnent pas  habituellement  de  vertige,  de  même  que  les  individus  atteints 
de  tumeurs  du  cervelet  peuvent  présentei-  des  troubles  très  accusés  et 
constants  de  la  marche,  alors  (|ue  le  vertige  n'apparaît  ([ue  par  intermit- 
tences. Parfois  il  s'accompagne  de  maux  de  tête,  de  vomissements,  de 
syncope,  ailleurs  il  survient  sans  ce  cortège  symptomatiquc. 

Qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  cérébrale  ou  d'une  tumeur  cérébelleuse, 
quand  au  vertige  s'associent  la  céphalée,  le  vomissement,  la  syncope, 
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ou  bien  lorsqu'il  parait  indiqucM-  simplement  une  congestion  céréhiale, 
il  est  en  rapport  très  vraisemblablement  avec  une  augmentation  de  la 
pression  intracérébrale  ;  peut-être  cette  ccmdition  mécanique  doit-elle 
nous  expliquer  la  coïncidence  du  vertige  avec  les  cliangemcnts  d'altitude 
cépbalique.  La  sensation  vertigineuse  survient  fré(juenunent  en  ellet, 
quand  le  malade  passe  de  la  position  coucbée  à  la" position  assise,  ou  du 
décubitus  dorsal  au  décubitus  latéral,  (piand  il  se  lève  ou  qu'il  se  met  en 
marche. 

Le  vertige  est  un  symptôme  assez  tVéïjuent  au  cours  de  la  syp/iilis 
cérébrale,  qu'il  s'agisse  d'une  localisation  méningée  ou  artérielle,  de 
gommes  des  méninges  ou  de  l'encéphale  :  le  vertige  est  souvent  ainsi  lui 
signe  prodromique  de  V hémiplégie  ou  de  l'attaque  iVépilepsie  sypliili- 
tique.  Il  peut  se  présenter  sous  ditrérentes  formes,  soit  sous  celle  du 
vertiue  rotatoire,  soit  celle  de  sensation  d'instal)ilité,  d'obnubilations 
lumineuses,  ou  de  bourdonnements  d'oreilles  ;  il  s'associe  à  des  troubles 
transitoires  de  la  motilité,  à  des  absences.  Xu  cours  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle, il  coïncide  avec  les  maux  de  tète,  les  phénomènes  névral- 
giformes,  voire  même  avec  des  troubles  oculaires  (inégalité  pupillairc  et 
paralysie  oculaire). 

Symptôme  inconstant  des  scléroses  multiples,  il  y  apparaît  avec  tous 
les  caractères  du  vertige  rotatoire  ou  du  vertige  épileptique. 

Les  vertiges  sont  encore  un  prodrome  fréquent  des  hémorragies  ou 
des  ramollissements  de  l'encéphale;  ils  appartiennent  à  la  symptoma- 
tologie  de  Vabcès  cérébral,  et  ils  affectent  plutôt  la  forme  rotatoire 
lorsque  la  lésion  siège  sur  le  trajet  des  fibres  conductrices  des  impres- 
sions de  l'organe  statique;  le  vertige  épileptique  appartient  plutôt  au 
vertige  par  lésions  cérébrales  proprement  dites. 

C'est  sans  doute  à  la  congestion  cérébrale  passive  qu'est  dû  le  vertige 
de  Y  insuffisance  mitrale  ou  de  Y  insuffisance  tricuspide,  des  lypéma- 
niaques,  de  la  paralysie  générale,  de  la  méningite  cérébro-spinale; 
c'est  à  leur  retentissement  sur  la  circulation  cérébrale  que  certaines 
causes  d'hypertension  artérielle  —  néphrite  interstitielle^  excès  de  tra- 
vail inlellectuef  veilles,  excès  de  table,  pléthore  —  doivent  de  pro- 
duire sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  banales  des  vertiges  par 
accès  ou  un  état  vertigineux  en  dehors  de  la  congestion  cérébrale  propre- 
ment dite  (Mayet). 

\j  ischémie  encéphalique  parait  être  la  cause  du  vertige  de  lathérotne 
cérébral  qui  est  le  plus  fréquent  de  tous  les  vertiges.  Ce  dernier  peut 
affecter  toutes  les  formes  de  l'état  vertigineux  habituel,  continu  ou  sub- 
continu, avec  exacerbation  pouvant  aller  jus([u'à  la  chute,  ou  produisant 
simplement  la  sensation  de  fuite  du  sol,  ou  de  titul)afion  ébrieuse.  Sa 
durée  est  passagère  ou  se  prolonge  parfois  pendant  des  semaiiies,  des 
mois,  des  années.  Il  aboutit  souvent  à  l'apoplexie  avec  coma  plus  ou 
moins  prolongé,  ou  à  une  perte  de  connaissance  passagère;  et  ces  acci- 
dents peuvent  d'ailleurs  apparaître  après  des  vertiges  courts  ou  passagers. 
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Grasset  décrit  trois  types  du  vertige  artério-sidérevx  :  vertige  simple, 
vertige  avec  attaques  apoplectifornies,  vertige  avec  pouls  lent  permaueut 
et  crises  épileptiloriues  ou  syucopales  —  cette  deruière  forme  indiquaut 
nettemeut  l;i  participation  du  bulbe  aux  troubles  circulatoires.  Grasset 
attribue  à  lartério-sclérose  le  vertige  du  tabac  et  de  Valcool,  et  celui 
(pii  s'observe  dans  la  sclérose  en  plaques  et  le  tubes. 

Les  vei'tiges  dos  aortites  et  de  V insuffisance  aortiqiie  ressortissent 
probablement  à  l'anémie  cérébrale  due  à  lathérouie  ou  au  spasme  des 
vaisseaux.  C'est  encore  à  l'ischémie  cérébrale  qu'on  peut  rattacher  les 
vertiges  des  sujets  anémiés  par  liénioïiYigie,  cachexie,  convalescence, 
chlorose. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  le  vertige  se  pi'ésente  à  la  période  initiale 
généralement  sous  forme  d'accès  pendant  lesquels  il  semble  au  malade 
que  tous  les  objets  qui  l'environnent  et  le  sol  lui-même  tournent  avec 
une  rapidité  extrême,  et  souvent  qu'il  tourne  lui-même  avec  eux.  Très 
rarement  il  y  a  sensation  de  culbute  et  dinqiulsion  latérale.  Les  jambes 
iléchissent  sous  lui,  il  se  cramponne. 

Les  sensations  momentanées  subjectives,  lumineuses  ou  obscures,  fré- 
quentes dans  la  sclérose  en  plaques,  sont  également  cause  de  vertige; 
])arl'ois  il  résulte  aussi  de  la  diplopie  liée  au  strabisme  et  aux  para- 
lysies passagères  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  ou  enfin  du  nystagmus.  La 
localisation  d'une  plaque  de  sclérose  dans  le  bulbe  sur  le  trajet  des 
libres  vestibulaires  ou  de  leurs  neurones  secondaires,  suffirait  à  expli- 
quer le  vertige  :  il  peut  être  dû  encore  à  la  dissémination  des  plaques 
de  sclérose  sur  les  voies  de  la  sensibilité  ?  L'accès  vertigineux  peut 
précéder  une  attaque  apoplectiforme  et  présenter  tous  les  caractères  du 
vertige  épileptique. 

Accident  du  début  de  la  sclérose  en  pla({ues  se  reproduisant  à  inter- 
valles très  variables,  les  accès  se  rapprochent  à  mesure  que  la  maladie 
se  confirme,  et  reviennent  en  séries  avec  disparition  pendant  une  à  plu- 
sieurs semaines.  Ils  réalisent  (pielquefois  un  état  vertigineux  continu  qui 
force  le  sujet  à  rester  couché;  et  les  mouvements  de  la  tête  sont  capables 
de  causer  des  exacerbations  En  général,  à  mesure  que  le  tremblement 
et  l'exagération  des  réflexes  deviennent  plus  prononcés,  le  vertige  dimi- 
nue ou  disparaît,  mais  il  peut  cependant  persister. 

m.  Vertige  dans  les  maladies  géxékales.  —  Elles  com[)rennent  les 
maladies  infectieuses  et  les  intoxications  endogènes  ou  exogènes. 

11  n'est  pas  de  maladie  infectieuse  aiguë  qui,  parmi  les  synq)tômes 
initiaux,  ne  donne  lieu  à  un  état  vertigineux  d'autant  plus  })ronon(é  que 
la  maladie  a  une  tendance  adynauiiipie  ou  typhoïde  plus  marquée.  Ainsi 
1  obseive-t-on  au  début  de  la  lièvi'e  typhoïde,  du  typhus,  de  la  fièvre 
récurrente,  de  la  fièvre  palustre,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  pc^ste,  de  la 
grippe  grave;  moins  souvent  dans  les  lièvres  éiuptives,  variole,  scarla- 
tine, dans  les  oreillons  et  la  pneumonie.  Ce  vertige  peut  exister  sans  la 
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inointiro  lésion  (]o  rorcillc,  mais  celle-ci  peut  parfois  servir  (rinteiinc- 
diaire. 

Parmi  les  maladies  par  auto-intoxicallon,  la  (joutic  est  le  plus  souvent 
la  cause  du  vertige.  Le  vertige  goutteux,  admis  par  Yan  Swieten,  peut 
présenter  une  intensité  très  variable,  depuis  un  léger  étonidissement 
jusqu'à  une  forme  grave,  avec  chute,  parfois  syncope,  sendjlable  au  ver- 
lige  labvriuthiquc  qui  sera  bientôt  décrit.  Dans  la  forme,  chronique  de  la 
goutte,  Tétat  vertigineux  fait  que  le  malade  ne  peut  marcher  sans  perdre 
l'équilibre.  L'attention,  la  pensée  est  troublée  par  une  sensation  de  tète 
vide.  Il  y  a  des  paroxysmes  et  parfois  des  troubles  mentaux  :  malaise, 
effroi  de  la  solitude  ou  de  l'obscurité  (vertige  mental),  crainte  de  la  vue 
des  objets  réticulés.  La  nature  de  sa  cause  est  discutée  :  est-il  de  nature 
gastrique,  athéromateuse,  uricémique? 

Le  vertige  peut  faire  partie  des  pi-odromes  des  accidents  iirémiques 
épileptiformes,  et  apparaître  dans  le  diabète  pai'ini  les  symptômes  latta- 
chés  à  l'acétonémie,  quelquefois  à  titre  de  phénomène  prémonitoire. 
Dans  la  dilatation  de  restomac  le  vertige  serait  dû  à  une  auto-intoxi- 
cation (Bouchard). 

Tous  les  poisons  qui,  agissant  d'une  manière  aiguë,  entraincnt  des 
nausées  et  des  vomissements  produisent  le  vertige  :  champignons,  digi- 
tale, ergot  de  seigle;  plomb,  cuivre,  arsenic,  tartre  stibié,  etc.;  mais 
leur  action  sur  le  vertige  est,  en  somme,  indirecte.  Par  contre  de  nom- 
breux agents  à' intoxication  exogène  produisent  le  vertige  d'une  ma- 
nière, pour  ainsi  dire,  indépendante.  Les  narcotiques,  les  solanées 
produisent  un  état  vertigineux  analogue  à  celui  de  l'ivresse  :  c'est  ainsi 
qu'agissent  aussi  la  ciguë,  la  morphine,  la  cannabine,  le  tabac,  soit  sous 
forme  de  tabagisme  aigu  (vertiges,  nausées,  sueurs  froides,  anxiété 
précordiale),  soit  sous  forme  de  tabagisme  chronique  (état  vertigineux 
prolongé  ou  accès  après  un  abus  à  jeun)  ;  il  en  est  de  même  pour  cer- 
tains médicaments  :  la  pelletiérine  ou  l'écorce  de  grenadier  employées  dans 
le  traitement  du  taniia,  la  quinine,  le  salicylate  de  soude,  qui  produisent 
en  même  tenqjs  des  bourdonnements  d'oreille  intenses.  Le  vertige  appa- 
raît après  l'inhalation  de  certains  gaz  :  acide  carl)onique,  oxyde  de  car- 
bone, hydrogène  carboné,  gaz  d'éclairage. 

Le  vertige  peut  faire  partie  des  accidents  cérébraux  duonicpies  dus 
au  plomb.  Il  est  surtout  le  prélude  (raccidcnts  plus  graves,  leucéphalo- 
pathie. 

L'ivresse  alcooliipie  produit  le  vertige  avec  sensation  de  tournoiement, 
soit  du  sujet,  soit  de  tous  les  objets  (pii  l'entourent.  Kn  même  temps 
se  produisent  les  troubles  des  sens  :  obnubilation  de  la  vue.  étincelles, 
mouches,  nuages,  et  un  état  d'asthénie  nmsculaire  cpii  contribue  à  faii-e 
perdre  ré(piilibi-c. 

L'alcoolisuu!  et  surtout  rabsinlhisme  chroui(|ue  produisent  {\cs  \ov- 
liges  f[ui  sont  pai'fois  l'ébauche  des  crises  é|)ileptiforuu's.  Il  peut  (>\islei- 
un  état  vertigin(Hix  constant  ou    iidenuillent,   se  pioduisant  surtout   le 


TROLBLKS  IlE  LA  MOTILITK.  tîGn 

matin  à  jeun;  ot  il  est  souvent  le  prélude  du  delirium  trcmens.  11  amène 
quelquefois  la  chute  du  sujet  et  «ïène  la  marche. 

Les  maladies  générales  et  les  intoxications  interviennent  de  laçons  très 
diverses  pour  produire  le  vertige;  on  hien  elles  agissent  par  leurs  produits 
toxiques  sur  les  appareils  scnsitifs  périphériques  ou  centraux,  soit  direc- 
tement, soit  indirectement  par  les  modifications  qu'elles  pi'ovoquent  dans 
la  pression  sanguine  —  et  nous  savons  (pie  ces  deinièri's  sont  susce[i- 
tihles  d'occasionner  le  vertige  —  soit  par  les  variations  dïrritation  de 
Tappareil  lahyrinthique  qu'elles  entraînent,  soit  par  les  variations  d'irii- 
tation  des  apj)areils  centraux;  on  hien  elles  agissent  en  localisant  leur 
irritation  phlegmasique  sur  certains  territoires  nerveux. 

IV.  Vertiges  réflexes.  —  Sous  ce  titre  je  décrirai  le  vertige  stomacal 
et  le  verliqe  laryngé,  Ijien  qne  leur  pathogénie  soit  ti'ès  ohscure  (>t 
encore  en  discussion. 

Le  vertige  stomacal  [vcrtigo  a  sfoinacito  h-cso)  (Trousseau,  Lasègne), 
peut  se  présenter  avec  toutes  les  formes  qui  ont  été  décrites  précé- 
demment. 

Tantôt  il  survient  à  jeun  (Trousseau),  accompagné  souvent  alors  de 
gastralgie,  et  cesse  par  l'ingestion  d'une  petite  quantité  d'aliments,  sauf  à 
se  reproduire  parfois,  un  moment  après,  pendant  la  digestion.  Tantôt  il 
se  produit  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas  et  il  est  lié  à  In  dyspepsie 
par  hypopepsie.  On  le  voit  alors  accompagné  de  douleurs  épigastriqnes, 
de  llatnosités,  éructations  acides,  vomissements  glaireux,  alimentaires, 
avec  constipation;  ou  hien  il  y  a  simplement  pesanteur  et  difficulté  de 
la  digestion. 

Le  vertige  stomacal  peut  liouver  une  cause  nccasionnelle  dans  une 
excitation  sensorielle  ou  un  mouvement,  —  vue  d'un  treillage,  mouve- 
ment  hrusque,  une  émotion,  l'odeur  de  la  fumée,  l'ingestion  d'un  simple 
verre  d'eau. 

Dans  le  vertige  stomacal  la  crise  n'est  jamais  foudioyante  d'emhlée.  Il 
n'y  a  pas  de  chute.  Toutefois  le  v(>rtige  peut  ac(piérir  une  grande  intensité, 
tout  connue  le  vertige  auriculaire,  et  produire  le  mouvement  girahiire 
intense,  riiallucination  du  gonllre,  la  titul)ati(ui,  la  chute  et  la  nécessité 
de  rester  couché  pendant  l'accès.  Plus  (pu»  les  autres  vertiges  il  s  accom- 
pagne de  nausées  et  de  vomissements.  On  lohserve  chez  les  convalescents 
de  fièvre  typhoïde  et  souvent  dans  la  dilatation  d'estomac.  Il  ne  se  ren- 
contre guère  dans  le  cancer  ni  dans  l'ulcère. 

On  a  admis  tour  à  tour  les  rapports  du  veitige  stomacal  avec  l'anémie 
(Trousseau),  un  trouhle  général  de  la  nutrition  (Riegal),  avec  la  neura- 
sthénie ou  un  trouhle  auriculaire  (Bouveret). 

L'origine  gastrique  du  vertige  est  démontrée  par  ce  l'ait  (pi  il  disparait 
par  un  traitement  ajiproprié  aux  symptômes  gastriques.  Peut-être  serait- il 
plus  juste  d'accorder  une  part  importante  dans  sa  |)athogénie,  soit  à 
l'auto-intoxication,    soit  à   l'ahsoi'ption  de  ptomaïnes,   ou  même  à  une 
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transmission  jusqu'aux  orijanos  centraux  (Ilitzig)  des  excitations  provo 
((uées  ]iar  la  distension  des  extrémités  du  vague  et  du  sympathique. 
Toutefois  certaines  idiosyncrasies,  telles  que  les  accès  de  vertiges  surve- 
nant chez  certains  sujets  à  la  suite  d'ingestion  d'œufs.  de  poissons, 
glaces,  etc.,  restent  inexplicahles. 

Le  vertige  laryngé  (ictus  laryngé  de  Charcot),  est  causé  par  une  affec- 
tion préexistante  du  larynx;  ou  hien  vertige  et  trouhle  laryngé  sont  deux 
effets  d'une  menu'  cause  relevant  d'une  lésion  hulhaire.  Il  peut  appa- 
raître souvent  à  toutes  les  périodes  du  tahes.  L'accès  est  précédé  d'une 
sensation  de  chatouillement  pénible  h  la  gorge,  vers  le  pharynx,  s'ac- 
conipagnant  de  toux  sèche,  quinteuse  avec  sensation  de  strangulation, 
dyspnée  (par  spasme  du  larynx),  cornage:  puis  apparaît  le  vertige, 
capable  de  produire  la  chute. 

Les  accidents  peuvent  se  borner  là.  Mais  il  peut  arriver  que  le  sujet 
perde  connaissance  (ictus  laryngé),  et  présente  même  parfois  des  convul- 
sions épileptiformes  d'un  ou  de  deux  membres.  Et  ces  accidents  peuvent 
se  répéter  quinze  à  vingt  fois  par  jour.  Il  est  exceptionnel  d'observer 
des  accidents  asphyxiques  et  comateux  et  même  la  mort,  Charcot  admet 
que  l'irritation  du  nerf  laryngé  amène  le  vertige,  comme  le  fait  l'irritation 
du  nerf  auditif  dans  la  maladie  de  Ménière.  (Voy.  Sémiologie  des  trou- 
bles respiratoires.) 

Y.  Vertige  névropathique.  —  C'est  le  vertige  de  Vhystérie,  de  la  neu- 
rasthénie, de  Vhypochondrie,  des  névroses  dites  traumaliques.  Au 
cours  de  l'hystérie,  le  vertige  peut  se  manifester,  soit  comme  accès 
d  une  crise  convulsive,  soit  comme  un  état  cérébral  voisin  de  la  neu- 
rasthénie, ou  bien  il  se'manifeste  pendant  l'état  de  suggestion  hypnotique 
(Ilitzig). 

Les  illusions  du  vertige  neurasthénique  sont  l'inclinaison  du  corps  ou 
de  la  tète  d'un  côté,  le  mouvement  de  rotation,  la  chute  en  avant  ou  sur 
le  coté,  la  titubation;  à  ces  phénomènes  purement  subjectifs  correspon- 
dent chez  certains  malades  des  signes  objectifs  de  même  ordre:  mais  on 
n'observe  pas,  comme  dans  le  vertige  de  Ménière,  d'altérations  très  grandes 
de  l'équilibration  ni  de  chutes. 

Le  vertige  survient  soit  à  la  suite  d'efforts  prolongés,  d'attitudes  eépha- 
li(|ues  anormales,  de  mouvements  |)rolongés  de  la  tète,  etc.  Ilitzig 
rappelle  à  ce  propos  ((u'il  survient  aussi  chez  des  personnes  jouissant 
d'une  bonne  santé,  soit  à  la  suite  d'un  travail  psychique  prolongé,  soit 
dans  certaines  circonstances,  telles  i.\\\v  la  marche  en  ai'iière.  la  descente 
d'un  escalier  tournant,  etc. 

Krafft-Ebing  pense  que  le  vertige  des  neurasthéniques  est  dii  à  des 
troubles  vaso-moteurs,  ceux-ci  provo((uant  un  alfaiblissement  de  pression 
dans  le  labyrinthe  :  cette  oj)iuion  est  combattue  par  Ilitzig.  La  théorie  de 
Binswanger  manque  de  clarté;  cet  auteui'  prétend  cpu'  1(>  vertige  des  neu- 
rastbéui(pies  est    une    sensation    paresthési(pie    provenant   d'iri'adiations 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITE.  iHuy 

d'autres  sensations,  soit  générales,  soit  visuelles.  Ilitzig  essaye  d'inter- 
préter ces  accès  de  veiiiges  corticaux  en  les  comparant  à  des  phénomènes 
analogues  qui  se  manifestent  dans  Thypochondrie  et  l'auto-suggestion. 
De  même  que  dans  l'hypochondrie,  et  comme  dans  la  mélancolie  d'ail- 
leuis,  la  manie,  ou  la  paranoïa,  le  point  de  départ  du  vertige  se  trouve 
dans  une  viciation  d'une  de  nos  fonctions  psychiques  les  plus  essen- 
tielles, c'est-à-dire  de  la  sensation  de  nous-mcme.  A  l'état  normal,  elle 
ne  franchit  pas  le  seuil  de  la  conscience  ;  mais  sous  l'influence  de  quel- 
ques processus  morhides,  les  excitations  physiologiques  qui  affluent  vers 
l'écorce  céréhrale  et  dont  elle  dépend  se  transforment  en  états  de  con- 
science pathologiques.  Les  illusions  de  l'hypochondriaque,  (pii  ne  diffèrent 
de  celles  du  mélancolique  ou  du  maniaque  que  par  leurs  rapports  avec 
des  organes  précis  et  limités,  sont  très  comparables  aux  sensations  ver- 
tigineuses. L'hypochondriaque  croit  percevoir  des  uumvements  appa- 
rents, en  ce  sens  que  les  représentations  obscures  qu'il  a  sur  l'état  de 
quelques  parties  de  son  appareil  locomoteur  appuient  sur  le  seuil  de  la 
conscience,  et  plus  l'attention  se  porte  sur  elles,  plus  elles  s'éclairent 
et  plus  large  est  leur  place  dans  la  conscience  (Ilitzig)  ;  c'est  ainsi  que 
le  malade  se  croit  soulevé  en  lair  ou  incliné  en  bas  lorscpi'il  se  repose 
sur  son  lit. 

Le  vertige  des  montagnes,  le  vertige  des  hauteurs,  n'est  d'autre  part 
qu'un  phénomène  d'auto-suggestion  :  l'enfant  ne  l'éprouve  pas,  parce 
qu'il  n'a  pas  conscience  du  danger  (Silvagni).  Ni  l'espace  libre,  ni  l'éloi- 
gnement  des  objets  n'influent  sur  sa  manifestation,  et  Tissaudier  et  Kichet 
ont  fait  remarquer  que  le  vertige  n'est  pas  éprouvé  au  cours  des  ascen- 
sions en  ballon.  Du  vertige  des  hauteurs,  il  faut  rapprocher  V agoraphobie  : 
Cette  crainte  des  espaces  (Westphal)  avec  angoisse,  faiblesse  des  luem- 
bres  inférieurs  qui  fléchissent,  faisant  redouter  au  malade  une  chute 
imminente  et  rempèchant  d'avancer,  est  un  vertige  psychi(pie,  fréquent 
chez  les  neurasthéniques  et  les  dégénérés. 

Lasègue  a  désigné  sous  le  nom  de  vertige  mental  une  angoisse  pré- 
cordiale, subite,  consciente,  invincible,  s'accompagnant  dune  sensation 
de  coUapsus  et  de  défaillance  aux  jambes,  avec  brouillard  devant  les  yeux, 
pâleur  de  la  face;  angoisse  provo([uée  par  la  vue  d'un  objet,  glace,  épin- 
gle, et  se  répétant  chaque  fois  dans  les  mêmes  conditions. 

En  résumé  le  vertige  névropathique  ou  mental  n'est  autre  chose 
(jue  la  concentration  de  l'attention  sur  un  groupe  de  sensations  de  mou- 
vement ou  de  loconmtion,  qui  remplissent  bientôt  à  elles  seules  le  clianq) 
de  la  conscience,  et  le  vertige  névropathique  ainsi  considéré  se  confond 
insensiblement  avec  la  phobie. 

VL  Vertige  paralysajsT  ou  maladie  de  Gerlier.  —  Gerlier  a  décrit 
en  1887,  puis  en  1899,  sous  le  nom  de  vertige  paralysant,  une  maladie 
se  manifestant  sous  forme  d'épidémie  et  caractérisée  par  des  parésies 
momentanées,  des  troubles  visuels  et  des  douleurs  vertébrales.  Elle  a  été 
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signalée  aussi  au  Japon  où  clic  jxti'te  le  nom  de  kubisagari  (Nakano, 
Onodera,  Miura). 

Les  ti-oul)lcs  de  la  vision  (!t  les  j)arésies  (jui  constituent  les  deux  prin- 
cipaux signes  de  cette  afïection  apparaissent  sous  foiin(>  d'accès.  Suivant 
(|ue  les  troubles  de  la  vision  existent  seuls  ou  se  condjinent  à  des  parésies 
des  membres  supérieurs  ou  inlërieins,  Geilier  distingue  tidis  types. 

l*^''  Type.  —  Ptosis.  Type  de  Vendormi. 

'i"  Type.  —  Ptosis  associé  à  la  parésie  des  extenseurs  de  la  tète.  Type 
du  recueiUeinent. 

5*  Type.  —  Il  existe  en  outre  de  la  parésie  des  membres  inférieurs. 
Type  de  Vaveugle  ivre. 

Le  ptosis  (vertige  })tosi(|ue  de  David)  est  ])lus  prononcé  d'un  côté  et 
plus  souvent  h  gaucbe,  il  est  précédé  par  du  clignement,  de  l'éléva- 
tion des  sourcils,  du  front,  c'est  le  symptôme  ([ui  disparaît  le  plus  len- 
tement. 

Les  muscles  extenseurs  de  la  nuque  sont  inégalement  pris,  ceux  du 
côté  gauche  étant  plus  faibles,  la  tète  salue  adroite,  l.a  paralysie  des  mem- 
bres supérieurs  est  variable  suivant  la  profession  de  l'individu,  elle  a  un 
caractère  fonctionnel,  elle  est  déterminée  par  tel  ou  tel  acte,  frétpienunent 
répété,  tel  que  celui  de  traire,  de  faucher,  de  bêcher,  de  frotter,  de 
marcher,  démanger;  lapins  fréquente,  \a  paralysie  du  frayeur,  est  la 
conséquence  d'une  paralysie  des  extenseuis.  Un  est  moins  fixé  sur  ceux 
des  muscles  des  membres  inféiieurs  qui  sont  les  plus  atteints  :  ce  seraient 
les  gastrocnémiens  (Gerlier).  Enfin,  après  celle  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  la  parésie  des  abaisseurs  de  la  mâchoire  est  la  plus  fréquente. 
Moins  souvent  on  observe  la  paralysie  de  la  langue,  des  lèvres  et  des 
joues,  la  paralysie  de  la  déglutition,  la  discordance  de  la  voix,  l'inconti- 
nence d'urine. 

Les  troubles  visuels  qui  accompagnent  laecès  ont  fait  donner  à  cette 
affection  le  nom  de  vertige;  celui-ci  n'a  pas  d'habitude  les  caractères  du 
vertige  giratoire,  il  s'agit  généralement  d'obnubilation,  de  diplopie,  de 
photopsie,  de  photophobie,  associées  parfois  à  des  troubles  de  léipiilibre. 
Il  répond  assez  l)ien  à  la  variété  tenebricosa;  il  ne  s'accompagne  ni  de 
phénomènes  psychiques  (appréhension),  ni  de  plaintes,  ni  de  nausées;  le 
nom  de  tourniquet,  qui  lui  a  été  donné  dans  certaines  localités,  s'adresse 
donc  principalement  aux  symptômes  objectifs  (inclinaison  de  la  tète, 
troubles  de  l'écpiilibre,  etc.). 

Les  douleurs  spinales  (faux  lorticolis,  faux  lumbago)  el  les  névralgies 
(ilouleurs  frontales,  névralgies  sus-orbitaires),  les  sensations  |)ériphéri(pies 
(tension  des  épaules,  constrictions  de  I  avant-bras  et  des  poignets) 
j-enlrent  dans  le  cadre  de  cette  allection. 

La  durée  de^  accès  est  i\o  une  à  dix  mimites;  ils  se  reproduisent  par 
série  d'iuie  durée;  de  deux  à  ti'ois  heures.  Dans  les  cas  légers.  Ions  les 
synq)tômes  disparaissent  cuire  les  accès.  Pendant  cette  période  il 
existerait   une    fatigue   plus  rapiili;   des    nmscles   au   coui'ant   faïadique 
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(Miiira)  et  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  Dans  les  cas  plus  graves 
les  symptômes  ne  rétrocèdent  pas  complètement. 

Gerlier  signale  comme  causes  efficientes  de  l'accès  :  le  mouvement,  la 
position  baissée;  les  fatigues,  les  excès,  les  émotions,  les  sensations 
exagérées  sont  des  causes  favorisantes  ;  les  accès  sont  plus  fré([uents  le 
jour.  La  iènnue  est  moins  fréquemment  frappée. 

Le  début  de  cette  affection  est  brusque;  révolution  irrégulièi'e,  entre- 
coupée d'améliorations  et  de  récidives;  la  durée  varie  de  un  à  cini]  mois. 
La  maladie  est  plus  fréquente  pendant  les  grandes  chaleurs,  bien  (jue  les 
bergers  qui  couchent  à  Tétable  soient  })ris  aussi  Thiver. 

La  nature  de  cette  étrange  affection  n'est  pas  encore  complètement 
élucidée  :  sa  limitation  à  certains  pays  (quelques  cantons  du  Jura  et  le 
Japon),  les  épidémies  de  maison,  la  contagion  détable  à  étable,  tendent 
néanmoins  à  la  classer  parmi  les  maladies  infectieuses.  On  a  remarqué 
que  les  conditions  atmosphériques  favorables  à  Téclosion  des  mucédinées 
sont  indispensables  à  Téclosion  du  germe  pathogène,  et  on  en  a  tiré  des 
analogies  entre  la  lièvre  jaune  et  le  vert'ujc  paralysant,  aflections  qui 
auraient  l'un  et  l'autre  besoin  d'un  cryptogame  pour  se  développer  (Ger- 
lier). Certaines  substances  telles  que  l'alcool,  l'absinthe,  le  vin  de  millet, 
le  mochiont  été  incriminées,  mais  ce  ne  sont  là  sans  doute  que  des  causes 
favorisantes.  Quelques  animaux  domestiques,  tels  que  le  chat,  présentent 
des  symptômes  très  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  cette  affection  et 
cela  dans  les  mêmes  contrées  que  celles  où  l'homme  est  atteint. 


CONTRACTIONS   MUSCULAIRES    PATHOLOGIQUES 

TREMBLEMEMS 

Les  tremblements  sont  caractérisés  par  des  oscillations  rythmiques, 
involontaires,  que  décrit  tout  ou  partie  du  corps  autour  de  sa  position 
d'équilibre. 

Les  causes  des  tremblements  sont  extrêmement  multiples.  On  peut  les 
observer  dans  un  nombre  considérable  de  faits  disparates  et  sans  aucun 
lien  apparent  entre  eux. 

Le  tremblement  peut  être  pour  ainsi  dire  pltysiolofjujue.  Le  froid 
brusque  produit  chez  tous  les  individus  un  frisson  ([ui  n  est  qu'une 
variété  de  tremblement;  de  même  la  lièvre.  Chez  d'autres  le  tremblement 
indique  un  état  (ïcxcitahilik'  exagérée,  transitoire  ou  permanent,  du 
système  nerveux  :  tel  le  trenddement  émotif,  le  trendjlement  des  névro- 
pathes. 

La  phq)ait  «les  intoxlealions  ])euvent  s'accompagner  de  tremblement, 
qu'il  s'agisse  d'un  véritable  treuiblenienl  toxique,  (»u  d'une  hystérie 
toxique.  C'est  ainsi  ([ue  le  tremblement  a  été  observé,  chez  les  aleooli- 
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ques,  les  saturnins,  dans  les  empoisonnements  par  le  mercure,  V arse- 
nic, Vopiuui,  le  sulfure  de  carbone,  le  café,  le  thé,  Yabsinthe,  le  tatmc, 
le  camphre,  la  belladone,  les  chanipi(jnons,  U'  haschich,  IV^rj/o/ de  seigle 
et  dans  la  pellaqre.  Par  elles-mêmes  ces  substances,  longtemps  absorbées, 
entraînent  le  tremblement;  mais  elles  agissent  encore  miiMix  cbez  les 
névropathes,  à  tempérament  nerveux  congénitalement  vulnéiable. 

Dans  certaines  maladies  organiques  du  système  nerveux,  le  trend)lemcnt 
constitue  un  symptôme  de  premier  ordre  :  telles  la  sclérose  en  plaques, 
la  paralysie  générale.  Mais  il  peut  se  montrer  au  cours  de  beaucoup 
d'autres  affections  de  l'axe  cérébro-spinal  :  sclérose  latérale  aniyotro- 
phique,   atrophie   musculaire   proqressive,  tabès,  hémiplégie. 

La  plupart  des  névroses  comptent  le  tremblement  parmi  leurs  sym- 
ptômes. Dans  la  paralysie  agitante,  dans  la  maladie  de  Basedoiv,  son 
importance  est  bien  connue;  V hystérie  simule  toutes  les  variétés  de 
tremblements;  les  épileptiques,  les  neurasthéniques  peuvent  être  des 
trembleurs.  La  faiblesse  congénitale  ou  acquise  du  système  nerveux  peut 
se  traduii-e  par  un  tremblement  que  l'on  observe  chez  les  dégénérés,  dans 
le  tremblement  dit  sénile,  dans  le  tremblement  essentiel  héréditaire. 

Entin,  notons  que  Ton  a  vu  le  tremblement  apparaître  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  :  tjqDbus,  fièvre  typhoïde,  variole,  érysipèle. 

En  somme,  le  tremblement  est  un  symptôme  que  l'on  .peut  rencontrer 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances.  Si  parfois  son  intérêt  est  peu 
considérable,  d'autres  fois  il  occupe  dans  la  symptomatologie  une  impor- 
tance de  tout  premier  ordre  et  presque  pathognomonique;  parfois  enfin, 
il  peut  constituer  à  lui  seul  toute  cette  synqjtomatologie. 

Doimer  une  description  unique  et  conq)Iète  du  trendjlement  est  encore 
impossible  actuellement;  ce  qui  convient  à  l'une  de  ses  variétés  ne 
saurait  appartenir  à  l'autre.  Les  seuls  caractères  constants  des  trendde- 
ments  sont  leur  rytbme  et  le  peu  d'influence  exercé  sur  eux  par  la  volonté. 
Les  trend)lements  sont  des  mouvements  involontaires,  ils  se  produisent 
malgré  le  malade,  mais  non  pas  à  son  insu;  la  volonté  peut  paifois  les 
atténuer,  ou  môme  les  exagérer,  mais  le  plus  souvent  elle  est  sans  action 
sur  eux.  Les  trcMublements  enfin  sont  déconq)osables  par  les  métbodes 
graphi(pies  en  une  série  d'oscillations,  égales  ou  inégales  enti-e  elles, 
mais  symétriques  autour  de  leur  axe. 

Parfois  le  ti'eud)lement  est  très  marcpu'*;  d'euddée  il  attire  et  retient 
l'attention,  et  c'est  contre  lui  (pie  le  malade  vient  demander  remède; 
d'autres  fois  il  est  ]ieu  apparent  ou  n'existe  que  dans  certaines  condi- 
tions, il  demande  alors  à  être  cbercbé  avec  soin  et  au  besoin  pro- 
vo([ué. 

Le  siège  du  tiemblement  est  très  variable.  Parfois  il  est  généralisé, 
occupe  le  corps  entiei',  tête  et  extrémités;  d'antres  fois  il  frappe  plus 
particulièrement  la  tête,  ou  ne  se  montre  (pu'  sur  les  membres.  Ici 
encore  il  faut  distinguer,  suivant  (pie  le  tr(Mublement  est  |)lus  accentué 
à  la  racine  du  mend)ie  ou  à  sa  péripbérie.  Le  trend)lement  peut  alfecler 
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les  ({uatre  incinbics,  les  doux  nioiuI)res  supérieurs  ou  inférieurs,  les  deux 
uienibres  du  même  côté,  ou  un  seul  meml)re. 

Suivant  son  siège  le  tremblement  peut  entraîner  des  symptômes  varia- 
bles selon  cbaque  cas.  A  la  tète  il  imprime  une  série  d'oscillations  verti 
cales  (tii'inblement  afthmatil")  ou  horizontales  (trend)lement  négatif),  et 
le  malade  a  la  tète  branlante,  semble  dire  sans  cesse  oui  ou  non.  Le 
tremblement  des  lèvres  et  de  la  langue  rend  la  parole  entrecoupée,  che- 
vrotante, bégayée.  Del)out,  le  trend)lenr  géni-ralisé  est  agité  de  secousses 
qui  rendent  IVMpiilibre  dilticile,  parfois  même  impossible.  La  marche  est 
irrégulière,  sautillante,  précipitée,  parfois  impossible. 

Le  tremblement  peut  encore  être  accidentel  et  passager,  ou  coidinu  et 
habituel.  Parfois  il  se  montre  spontanément  et  dans  trois  circonstances 
différentes  :  soit  au  repos,  soit  au  moment  des  mouvements  volontaires, 
soit  dans  le  maintien  d'une  attitude  fixe. 

L'intensité  des  oscillations  est  infiniment  variable,  depuis  le  tremble- 
ment peu  accusé  des  alcooliques,  à  peine  perçu  parfois  des  malades, 
jusqu'au  trendjlement  si  gênant  de  la  sclérose  en  plaques  ou  de  la  para- 
lysie agitante.  Certains  treudjlements  se  caractérisent  par  des  oscillations 
de  peu  d'amplitude,  toujours  égales  entre  elles  (paralysie  agitante,  mala- 
die de  Basedow);  d'antres  fois  les  oscillations  varient  d'intensité  suivant 
certaines  conditions  (sclérose  en  plaques).  L'amplitude  des  oscillations 
est  donc  extrêmement  variable.  Certaines  oscillations  sont  très  petites, 
s'écartant  à  peine  de  la  position  fixe;  d'autres  au  contraire  sont  carac- 
térisées par  des  mouvements  de  grande  étendue,  de  10,  15  centimètres 
et  plus.  L'amplitude  des  mouvements  n'a  d'ailleurs  aucune  relation  avec 
leur  rapidité. 

Le  rythme  présente  une  grande  variabilité.  Certains  tremblements  sont 
lents  (4  à  5  oscillations  par  seconde);  d'autres  sont  rapides  ((S  à  9  oscilla- 
tions par  seconde);  entre  ces  types  extrêmes  on  ])eut  oljserver  tous  les 
intermédiaires.  Cette  rapidité  du  tremblement  peut  d'ailleurs  être  modi- 
fiée dans  certaines  conditions. 

Les  mouvements  volontaires  ont  une  action  très  variable  sur  les  trem- 
blements. Dans  certaines  affections,  le  tremblement  n'existe  qu'au  repos; 
d'autres  fois,  pendant  les  mouvements  volontaires,  le  tremblement  s'atténue 
ou  disparait  (paralysie  agitante).  Le  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques 
ne  tremble  pas  au  repos;  à  peine  veut-il  faire  un  mouvement  ([ue  le 
trendilement  apparaît,  et  va  en  augmentant  d'amplitude  à  mesure  que 
le  mouvement  s'achève;  chez  l'alcoolique  le  mouvement  fait  ap[taraître 
aussi  le  tremblement,  mais  son  ami)litude  persiste  la  juême,  sans 
augmenter  d'une  façon  notable.  Les  mouvements  volontaires  ju'uvent 
donc  :  ou  diminuer  le  tremblement,  ou  l'exagérer  progressivement,  ou 
l'amener  à  un  certain  degré  qu'il  ne  déjiasse  pas. 

Une  émotion  vive  exagère  d'ordinaire  le  tremblement  ;  le  froid  intense, 
une  fatigue  peuvent  aussi  agir  sur  lui.  Enfin  —  et  ceci  est  comuum 
à  toutes  ses  variétés  —  le  trenddement  sj)ontané,    partant  indépendant 
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des  mouvements  volontaires,  (lis])araît  toujours  pendant  le  sommeil. 
Le  meilleur  moyen  d'étudiei*  un  tremblement  est  évidemment  la 
méthode  graphique  ;  plusieurs  appareils  ont  été  préconisés  dans  ce  but. 
Grâce  à  cette  méthode  on  peut  décomposer  chaque  tremblement  en  ses 
éléments  constituants.  Elle  permet  aussi  de  voir  ({ue  pour  la  majeure 
partie  des  tremblements,  le  tracé  n'est  pas  absolument  régulier  et  tou- 
jours identique  à  lui-même.  Le  plus  souvent  au  milieu  du  tracé,  on  voit 
une  oscillation  plus  ample,  plus  brusque,  sorte  de  décharge  qui  tranche 
sur  la  ligne  générale  du  tracé. 

Diagnostic  et  valeur  sémiologique.  —  Reconnaître  un 
remblement  est  d'ordinaire  facile.  S'il  n'est  pas  manifestement  apparent, 
certaines  manœuvres,  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  permettront 
de  le  mettre  en  lumière. 

Le  trendjlement  se  distingue  des  autres  mouvements  involontaires  par 
son  caractère  rythmique,  et  par  l'oscillation  autour  du  point  d'équilibre. 
Ces  deux  caractères  le  ditl'érencient  des  mouvements  irréguliers  de  la 
cliorée,  des  imjodonies,  des  tics,  de  Vataxie,  quils  éliminent. 

Le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  tenter  actuellement  une  classifi- 
cation complète  et  permettant  de  réunir  tous  les  cas  de  tremblement. 
Certaines  maladies  présentent  bien  un  tremblement  assez  spécial,  assez 
caractéristique,  pour  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  symptomatologie 
d'une  affection  (paralysie  agitante,  sclérose  en  plaques).  Mais  tous  ces 
trendjlements  peuvent  être  siuudés  à  s'y  méprendre  par  l'hystérie. 

Aussi  les  classilications  des  auteurs  ont-elles  été  extrêmement  varia- 
bles suivant  la  base  choisie.  Cliarcot  a  d'abord  classifié  le  tremblement, 
suivant  la  rapidité  des  oscillations,  en  trois  groupes  : 

1"  Tremblement  à  oscillations  lentes,  [quatre  à  cinq  par  seconde  en 
moyenne  (maladie  de  Parkinson,  tremblement  sénile). 

2"  Tremblement  à  oscillations  moyennes,  cinq  à  sept  par  seconde 
(tremblement  hystérique) . 

3°  Tremblement  à  oscillations  rapides,  huit  à  neuf  par  seconde 
(tremblement  alcoolique,  tremblement  mercuriel,  tremblement  de  la 
paralysie  générale,  tremblement  de  la  maladie  de  Basedow).  Plus  tard 
Charcot  lit  intervenir  l'influence  des  mouvements  volontaires  et  sépara  les 
tremblements  existant  au  repos  des  tremblements  ne  se  montrant  qu'à 
l'occasion  des  mouvements  volontaires.  Mais  certaines  variétés,  tremble- 
ment héréditaire,  tremblement  hystérique,  ne  rentrent  dans  aucune  de 
ces  variétés:  aussi  certains  auteurs  ont-ils  divisé  les  treuiblements  d'après 
leur  cause  :  tremblement  ischémicpu',  treuddemeut  dans  les  maladies 
oroaniques  du  système  nerveux,  tremblement  dans  les  névroses,  tremble- 
ments toxiques,  tremblements  réflexes.  Mais  certaines  causes  (mercure) 
peuvent  a<>ir,  non  connue  toxiques,  mais  en  révélant  une  hystérie  latente 
ou  ancienne,  et  le  tremblement,  toxiipu'  en  a|)parence.  est  en  réalité 
névrosi(pie. 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITE.  671 

Dans  une  même  maladie  le  tremblement  nest  pas  toujours  identique 
à  lui-même.  Tiès  souvent  il  est  polymorphe,  varie  du  simple  au  doultle 
connue  rythme  (paralysie  générale),  existe  ou  non  au  repos  (trend)lement 
sénile,  héréditaire,  paralysie  agitante  dans  certains  cas).  Plusieurs  mala- 
dies peuvent  présenter  un  tremblement  identi([ue  :  tels  le  tremblement 
vibi'atoire  de  la  maladie  de  Basedow,  de  la  neurasthénie,  de  l'émotivité, 
de  l'alcoolisme,  etc.  Enfin  il  existe  entre  tous  les  types  artificiellement 
créés  des  formes  de  transition  qui  rendent  toute  classification  impossible. 

Vouloir  établir  une  classification  précise  et  logique  des  diverses 
variétés  de  tremblement  est,  je  le  répète,  impossible  actuellement;  aucune 
classification  ne  peut  comprendre  logiquement  tous  les  cas.  Aussi  n'es- 
saierai-je  pas  de  recommencer  cette  œuvre.  Dans  ma  description  je  serai 
guidé  })ar  lidée  générale  suivante  :  Quelle  que  soit  la  physiologie  patholo- 
gique du  trendjlement,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que 
le  tremblement  est  l'indice  d'un  trouble  de  la  tonicité  de  l'appareil  neuro- 
nuisculaire.  Ce  trouble  de  tonicité  peut  se  montrer  chez  tous  les  indi- 
vidus, à  la  suite  de  certaines  circonstances,  froid,  émotion,  convales- 
cence des  maladies  infectieuses.  Le  tremblement,  qui  apparaît  alors, 
est  ^uvemcnl  physiologique:  il  n'a  aucune  valeur  pronostique  et  dispa- 
raîtra spontanément  avec  sa  cause  même.  Mais  la  débilité  du  système  ner- 
veux peut  être  congénitale  ;  elle  relève  des  ascendants  et  de  la  souche 
même  du  malade  :  de  là  les  tremblements  des  névropathes,  des  dégé- 
nérés, le  tremblement  héréditaire  et  le  tremblement  sénile .  Sur  ce  terrain 
prédisposé  apparaissent,  sous  une  influence  quelconque,  les  névroses  (pii 
toutes  peuvent  entraîner  le  tremblement  :  neurasthénie,  maladie  de 
Basedow,  de  Parkinson,  hystérie,  épilepsie.  Les  maladies  mentales  ter- 
minent naturellement  cette  série  de  faits.  La  paralysie  générale  est  de 
transition  avec  les  maladies  organiques  du  système  nervbux  :  atrophie 
cérébrale,  sclérose  en  plaques,  maladie  de  Friedreich,  tremblement 
post-hémiplégique,  tremblement  épileptoïde.  A  côté  de  ces  aflections 
organiques,  les  intoxications  peuvent  modifier  la  tonicité  du  système 
neuro-musculaire,  momentanément  ou  définitivement  suivant  l'intensité 
et  la  persistance  de  la  cause  vulnérante.  Rien  d'étonnant  à  trouver  le 
tremblement  chez  les  alcooliques,  les  saturnins,  les  mercuriels.  Sou- 
vent d'ailleurs  ces  toxiques  n'agissent  qu'en  réveillant  chez  un  prédis- 
posé une  tare  latente,  une  prédisposition  hystéri([ue  ;  mais  par  elles- 
mêmes  et  sans  hystérie  intermédiaire,  par  leur  seule  action  débilitante 
sur  le  système  neuro-musculaire,  ces  toxiques  suffisent  à  provoquer 
le  tremblement.  Tel  est  l'ordre  que  je  suivrai  dans  l'étude  scmiologique 
des  trend)lements. 

La  pathogénie  du  tremblement  est  encore  complètement  inconnue. 
La  théorie  nmsculaire  de  Spring  est  aujourd'hui  complètement  aban- 
donnée. La  distinction  des  oscillations  myopathiques  des  oscillations 
ischémiques  est  inadmissible.  Actuellement  tout  le  monde  est  d'accord 
pour  reconnaître  que  le  tremblement  est  un  phénomène  d'ordie  nei'veux. 
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Mais  on  est  loin  de  s'cMitendrc  snr  la  nature  et  [)ailant  sur  les  causes  de 
ce  phénomène. 

RoMibei'^  admettait  des  impulsions  inégales  et  constamment  interrom- 
pues. Dautres  auteurs  ont  considéré  le  treinlilcment  comme  une  succes- 
sion rapide  de  petites  contractions  involontaires  des  muscles  antagonistes. 
Valentin  y  voit  un  phénomène  d'ordre  paralytique. 

Fernet  a  l'ait  remarquer  (pie  la  contraction  volontaire  d'un  muscle  étant 
le  résultat  d'une  série  d'incitations  parties  des  centres  médullaires,  le 
tremblement  serait  une  contraction  déconqjosée  en  ses  éléments  consti- 
tuants. 

Debove  et  Boudet  ont  cherché  à  démontrer  que  le  tremblement  spon- 
tané indique  un  état  de  contracture  prédominante  du  muscle  ou  du  groupe 
musculaire  antagoniste;  ce  muscle  en  contracture  est  mis  en  mouvement 
par  une  contraction  volontaire  et  ses  oscillations  provoijuent  dans  le 
muscle  antagoniste  des  contractions  rythmiques  qui  constituent  le 
trendjlement. 

En  somme  nous  ignorons  la  physiologie  pathologique  du  tremble- 
ment. Toutes  les  théories  émises  jusqu'ici  sont  encore  des  hypothèses. 

Sémiologie  des  tremblements.  —  1°  Tremblement  physio- 
logique. —  Ce  tremblement  est  l'indice  d'une  modification  brusque  et 
passagère  dans  la  tonicité  de  l'appareil  neuro-musculaire.  Il  se  produit 
chez  tous  les  individus,  mais  il  est  plus  fréquent  et  plus  intense  chez  les 
individus  à  tempérament  nerveux,  les  névropathes  héréditaires,  les  indi- 
vidus impressionnables,  les  enfants,  les  femmes,  les  vieillards,  les  débi- 
lités, les  épuisés  par  une  maladie  infectieuse  grave,  les  convalescents,  les 
anémiques.  Il  se  montre  sous  l'influence  d'une  émotion,  d'une  sensation 
de  froid  brusque;  il  est  généralisé  à  tout  le  corps,  les  dents  claquent,  les 
membres  trenddent.  Sa  durée  est  variable,  ha  volonté  peut  parfois  exercer 
sur  lui  une  action  suspensive,  enfin  souvent  aussi  elle  l'exagère.  Le 
tremblement  êniotif  s'accompagne  d'ordinaire  de  troul)les  vaso-moteurs, 
rougeur  de  la  face,  sensation  de  froid  aux  extrémités,  qui  indiquent  son 
origine  nerveuse.  La  fièvre  s'jmnonce  par  un  frisson  généralisé,  avec 
sensation  de  froid  intense,  claquement  des  dents,  treud)lement  de  tous 
les  mend)res. 

Passager  ou  prolongé,  ce  trcMublement  commun  à  tous  les  individus 
mérite  d'être  placé  parmi  les  tr('nd)lements  pbysiologicpies. 

2"  Tremblement  névropathique,  héréditaire.  Névrose  trémulante. 
— ■  La  faiblesse  congénitale  du  systèm(>.  neuro-uuisculaire  peut  se  tra- 
duire par  un  tremblemeid  (pii.  associé  ou  non  à  d'autres  synqitômes 
psycbiqnes  et  physi(pies,  indi(pie  la  tare  héréditaire  et  constitue  un  véri- 
table stigmate  d(>  la  dégénérescence.  Les  divers  types  de  ce  groupe  ont 
été  étudiés  d'abord  isolément,  sous  le  nom  de  :  trenilflenunit  sé}iile, 
tremblement  essentiel  héréditaire,  tremblement  des  déijénérés,  tremble- 
ment névropathique. 
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Ces  cadres  schématiques  et  artificiels  n'ont  aucune  raison  d'être  main- 
tenus. Les  travaux  modernes  (Fernet,  Ciiarcot,  Del)Ove  et  Renault, 
Démange,  Raymond,  Ilainaide,  Aehard,  etc.)  ont  montré  que  tous  ces 
types  ne  formaient  qu'un  seul  groupe  morbide,  la  névrose  trémulante, 
et  ne  se  différenciaient  les  uns  des  autres  que  par  des  phénomènes  secon- 
daires et  accessoires.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  tremble- 
ment soit  ici  toujours  identique  à  lui-même;  comme  pour  toutes  les 
variétés  de  tremblements,  il  varie  dans  son  rythme,  son  intensité,  ses 
causes  provocatrices.  Le  seul  trait  commun  qui  le  caractérise  est  de  se 
montrer  chez  des  héréditaires  (directs  ou  indirects)  et  d'être  le  grand 
symptôme  prédominant  de  la  tare  congénitale. 

Ce  trendtlement  se  montre  chez  les  chûjcuérés,  les  névropathes.  Parfois 
on  retrouve  le  tremblement  chez  les  ascendants  (treml)lement  essentiel 
héréditaire),  parfois  on  ne  retrouve  qu'une  hérédité  nerveuse  générale 
sans  tremblement.  11  faut  d'ailleurs  noter  que  dans  une  famille  de  trem- 
bleurs  tous  les  descendants  ne  sont  pas  frappés.  La  maladie  peut  sauter 
une  génération,  ne  frapper  dans  une  même  généi'ation  que  les  enfants 
cLun  même  sexe,  et  respecter  ceux  de  l'autre.  Le  tremblement  apparaît 
dans  la  première  enfance,  ])arfois  dans  la  jeunesse,  ou  seulement  dans 
l'âge  avancé  (trendjlement  sénile).  Assez  souvent  les  membres  d'une 
même  famille  sont  frappés  au  même  âge;  en  tout  cas  ce  tremblement 
n'est  pas  l'apanage  de  la  vieillesse;  il  n'est  pas  davantage  un  tremble- 
ment physiologique  :  la  plupart  des  vieillards  ne  tremblent  pas  et  la 
vieillesse  n'entraîne  pas  fatalement  avec  elle  le  tremblement  (Trousseau, 
Charcot).  Chez  les  trembleurs,  séniles  ou  non,  la  grande  cause  est  l'héré- 
dité névropathique  (trend3lement  des  dégénérés). 

Les  caractères  cliniques  de  ce  tremblement  sont  très  variables  suivant 
les  cas.  Il  apparaît  progressivement,  d'abord  peu  accentué,  il  augmente 
d  intensité  avec  l'âge;  d  al)ord  intermittent,  il  devient  peu  à  peu  perma- 
nent. \\  se  montre  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  cou;  le  tête  exécute 
des  mouvements  verticaux  de  flexion  et  d'extension  (tremblement  affir- 
matif)  ou  des  mouvements  horizontaux  de  latéralité  (tremblement  néga- 
tif); les  lèvres  semljlent  marmotter  constamment;  si  le  maxillaire  infé- 
rieur participe  au  tremblement  le  malade  semble  mâchonner;  les 
membres  supérieurs  se  prennent  ensuite;  les  membres  inférieurs  sont 
rarement  envahis,  de  sorte  que  le  trend)lement  généralisé  est  i-are.  Ce 
mode  d'envahissement  se  montre  surtout  dans  le  tremblement  dit  sénile. 
Le  tremblement  héréditaire  de  l'enfance  débute  plutôt  par  les  membres 
supérieurs  en  respectant  la  tête,  mais  il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard. 
Le  tremblement  héréditaire  juvénile  peut  débuter  par  la  tête,  montrant 
ainsi  son  identité  avec  le  type  sénile. 

Son  rythme  est  vai-iable,  de  4  oscillations  à  la  seconde  (Rayuiond)  à  (S 
et  0  (Debove  et  Renault).  Il  peut  donc  être  suivant  les  cas  lent  ou  rapide; 
mais  le  plus  souvent  il  est  lent  chez  les  vieillards  (forme  sénile),  rapide 
chez  les  enfants  et  les  adultes  (tremblement  névropathique  des  dégénérés). 

PATHOLOGIE   GÉNÉRALE.    V.  /t.") 

[J    DEJERINE.} 


674  SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  ?sTRVErX. 

Il  cosse  dans  le  soininoil,  paifois  incine  dans  le  lepos  absolu;  dans  le 
repos  ordinaire  il  existe;  le  moindre  niouvenient  le  fait  apparaître. 
L'effort,  la  fatigue  nuisculairc  et  mentale,  le  froid,  le  chaud,  les  cmuo- 
tions  Texaiièrent  plutôt  dans  son  amplitude  que  dans  le  nombre  de  ses 
oscillations.  11  dure  d'oidinaire  toute  la  vie;  il  présente  parfois  des 
périodes  de  rémission,  mais  ne  disparait  jamais  complètement,  il  peut 
devenir  assez  intense  })our  empèch(>r  tout  travail  et  même  tout  acte 
volontaire. 

5"  Tremblement  dans  les  névroses,  —  Les  névroses  constituent  un 
état  spécial  de  troubles  de  la  tonicité  nerveuse.  Passagères  ou  permanentes, 
elles  dérivent  toutes  d'une  souche  névropathique  commune  ([ui  les  rap- 
proche du  groupe  précédent.  Dans  toutes,  soit  d'une  faron  |)ermanente, 
soit  à  titre  transitoire,  tantôt  avec  des  caractères  spéciliques,  tantôt  sans 
caractère  spécial,  le  tremblement  peut  apparaître.  Mais  ici  le  trendjle- 
nient  n'est  plus  le  seul  symptôme  morbide,  le  seul  phénomène  de  la 
dégénérescence  nerveuse,  le  tremblement  n'est  qu'un  phénomène  au 
milieu  d'un  complexus  symptomatique. 

Les  neurasthéniques  sont  assez  fréquemment  atteints  aux  meml)res 
supérieurs  d'un  tremblement  à  oscillations  l)rèves  et  très  rapides.  Le 
tremblement  se  montre  souvent  par  accès  à  la  suite  des  états  d'excitation, 
dune  émotion.  Il  se  localise  le  plus  souvent  à  la  tète,  au  cou,  aux  mains; 
dès  que  les  malades  sont  au  rep3s  le  tremblement  disparaît.  Ses  oscilla- 
tions sont  petites,  rapides  (tremblement  vibratoire),  mais  irrégulières 
quant  à  leur  amplitude.  D'autres  fois  on  ol)serve  chez  les  neurasthéniques 
un  véritable  tremblement  intentionnel,  plutôt  lent  (5  à  7  oscillations  par 
seconde),  s'exagérant  à  mesure  que  l'acte  volitionnel  saccouq^lit. 

Le  tremlilement  est  un  signe  presque  constant  de  la  maladie  de 
Basedow.  Souvent  plus  sensible  au  pal[)er  qu'à  la  vue,  son  inten- 
sité est  varial)le.  Parfois  le  corps  tout  entier  est  agité  d'une  trémulation 
continuelle  ;  parfois  le  tremblement  a  besoin  d'être  recherché.  Même 
généralisé,  il  prédomine  aux  extrémités;  cependant  les  doigts  ne  trem- 
blent pas  par  eux-mêmes,  mais  participent  aux  mouvements  de  totalité 
de  la  main.  Les  membres  inférieurs  sont  agités  d'une  sorte  de  trépida- 
lion.  Rarement  les  muscles  de  la  vie  organique  (umscles  respirateurs) 
participent  au  tremblement.  Le  tremblement  de  la  maladie  de  Basedow 
est  constitué  par  une  série  d'oscillations  brèves,  se  succédant  au  nombre 
de  8  à  0  par  seconde.  L'auqtlitude  des  (tscillatious  n'est  )>as  rigoureuse- 
ment égale.  Le  tracé  montre  une  série  de  groupes  d'oscillations.  Dans 
chaque  groupe  la  première  moitié  présente  des  oscillations  d'amplitude 
croissante,  la  seconde  des  oscillations  d'auqditude  décroissante.  Ce  ti'em- 
blement  existe  pendant  le  lepos;  les  untuvements  volontaii'es,  le  maintien 
de  la  main  dans  la  position  du  seiiueiit,  l'exagèrent  à  peine. 

Dans   la  paralysie  aailanle  (maladie  de  Parkinson),   le  ticMnblement 
lient  une  des  premières  places  de  la  synq)tomalologie.  Ce  tiend)lemi'ut 
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peut  apparaitro  siiIjitoiiKMit  (tiauinalisiiic,  éniotion)  ou  peu  à  peu.  Les 
oscillations  sont  de  peu  (raniplitude,  régulières,  à  rythme  lent  (4  à  7  par 
seconde),  fl  est  très  nianiCeste  au  repos;  les  mouvements  intentionnels 
le  sus|)('ndent,  de  même  c|ue  les  mouvements  passifs.  La  fatigue,  les  émo- 
tions l'exagèrent.  Il  se  montre  de  préférence  aux  mendjres  supérieurs, 
surtout  à  leur  extrémité,  tantôt  de  même  intensité  des  deux  côtés,  le  plus 
souvent  prédominant  d'un  côté.  D'abord  localisé,  il  se  généralis(>  pro- 
gressivcMuent. 
H  commence 
(Toiulinai  r  e 
par  le  pcuiceet 
l'index,  pour 
s'étendre  en- 
suite aux  au- 
tres doigts.  A 
la  main  il  re- 
vêt un  aspect 
assez  caracté- 
risti([ue.  Les 
doigts  sont  en 
extension , 
rapprochés  les 
uns  des  au- 
tres; les  pre- 
mières pha- 
langes sont  en 
demi  -  flexion 
sur  \v  méta- 
carpe; le  pou- 
ce par  sa  pulpe 
s'appuie  con- 
tre l'extrémité 
de  l'index 
(lig.  M.S  et 
l")9).  Les 
mouvements 
des  doigts 
scMuhlent  co- 
oi'donnés      et 

snmdent  l'acte  de  rouler  uiu'  houlette,  d  endetter  tlu  pain,  de  filer  de  la 
laine.  D'autres  fois  les  deux  mains  exécutent  des  mouvements  rythmés 
de  llexion  et  d'extension  assez  analonues  h  l'acte  de  hattie  du  tambour. 
Après  le  mendjre  supérieur,  le  membre  inférieur  du  même  côté  est  en- 
vahi, avant  \v  membre  supérieui'  du  côté  opposé.  Aux  membres  infé- 
rieuis,  il  existe  surtout  des  mouvements  de  flexion  et   d'extension  du 


Vi'A.  lôS. 


Maladii'  de  l'iirkin.soii  daL:iiil  de  ncul'  ans, 
de  soixante-dix  ans.  (Bicètre,  18'J5.) 
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pied  et  un  batlement  des  talons.  A  la  face,  en  dehors  des  mouvements 
tiansmis  —  seuls  admis  par  Chai'cot —  il  existe  en  outre  une  trémulation 
autonome  des  lèvres  et  de  la  langue  Ce  mouvement  de  lapin  entraîne 
souvent  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  voix.  Tel  est  le  tremblement 
typique,  classique,  de  la  paralysie  agitante.  N'oublions  ])as  cependant  que, 
dans  cette  affection,  on  peut  voir  parfois  un  treud)lement  intentionnel 
analogue  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  Enfin  on  a  noté  (Kœnig)  un 
tremblement  des  paupières. 

J'ajouterai  enfin  que,  dans  les  formes  de  maladie  de  Parkinson  à  début 
unilatéral,  le  tremblement  peut  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  — 

des  années  par- 
fois — ■  ne  sié- 
ger que  dans  un 
côté  du  corps - 
Le  tremble- 
ment hystéri- 
que mérite  une 
place  à  part. 
Alors  que  les 
autres  affec - 
tions  présentent 
plus  volontiers 
telle  ou  telle 
forme  de  trem- 
blement, le 
tremblement 
de  riiystérie  est 
essentiellement 
polymorphe  :  il 
peut  sinuder 
tous  les  trem- 
i)leiiients. 

Bien  que  vu 
par  Lepois,  le 
tremblement  a 
été  rattaché  à 
Ibystérie  d'a- 
bord |>arFianck 
et  pai'  liricpu^t. 
liCtulle  rapi)orta  à  l'hystérie  le  tremblement  mercuiiel,  et  llendn  démon- 
tra que  l'hystérie  peut  présenter  un  tremblement  absolument  identi(pie 
à  celui  considéré  coimne  patbognomonicpie  de  la  scléros(>  en  plaques.  — 
Kniin  il  hit  étudié  par  Pitres,  Cbarcot  et  Diilil. 

Le  tremblement  hystérique  est  assez  fréquent  pour  |)ouvoir'  être  consi- 
déré connue  un   stigmate  de   la  maladie.  Il  apparail  (Tordinaii-e  subite- 


Fif;.  150.  —  Altitude  de  h\  tête,  du  tronc  l'I  des  innins  d.nis  1;\  mnladic  di 
l'arkiiison.  — Homme  de  cinf|iiante-quatre  ans.  Déliiil  de  rairection  à  ràyt 
de  (luarantc-neiif  ans.  (Bicêtre,  1892.) 
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ment,  à  la  suite  d'un  choc  moral  ou  jthysiqiu\  (H-néralisé  ou  partiel,  sa 
durée  est  très  variable.  Cliniquement,  le  tremblement  liystéri([uc  se 
présente  sous  des  aspects  très  divers. 

Le  frcniblcmeuf  vihraloire  est  à  oscillations  très  brèves  et  très 
rapides  (9, 1)'/  vibrations  por  seconde).  Il  peut  être  localisé  ou  généralisé. 
Le  plus  souvent  il  ne  se  montre  que  pendant  les  quelques  heures  qui 
suivent  une  attaque  convulsive;  mais  il  peut  être  permanent.  Le  sommeil 
seul  le  l'ait  disparaître:  il  existe  au  repos  et  s'exagère  par  le  mouvement 
et  les  émotions.  Ce  tremblement  rapide  ressemble  assez  exactement 
à  celui  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  la  paralysie  générale. 

Le  ircmblempnt  à  rythme  moyeu  est  le  [)lus  lVéi[uent;  il  présente  plu- 
sieurs types  :  1"  Tremblement  intentionnel  type  Rendu  :  11  simule  le 
type  mercuriel  et  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  Au  repos  absolu  il 
disparaît  au  moins  par  instants;  il  s'exagère  par  le  mouvement,  et  l'am- 
plitude de  ses  oscillations  augmente  à  mesure  que  le  mouvement  s'exé- 
cute. Quand  le  malade  se  tient  debout,  s'il  veut  marcher  ou  même  s'il 
reste  un  certain  temps  assis,  tout  le  corps  est  agité  d'une  sorte  de 
trépidation.  Ce  trenddement  peut  être  généralisé;  le  plus  souvent  il  pré- 
domine soit  dans  les  mendjres  inférieurs,  soit  d'un  côté  du  corps.  La 
durée  en  est  extrêmement  variable;  2"  Type  paraplégique,  qui  simule 
la  trépidation  de  la  paraplégie  spasmodi(pu\  mais  les  réflexes  sont 
abolis  et  le  redressement  brusque  du  pied  arrête  le  tremblement;  5"  Type 
intentionnel  pur,  qui  simule  exactement  celui  de  la  sclérose  en  plaques 
et  qui,  connue  lui,  n'existe  jamais  au  repos. 

Le  troisième  groupe  de  tremblements  hystériques  comprend  les  trem- 
hlements  lents,  simulant  la  paralysie  agitante.  Les  oscillations  sont  lentes, 
mais  anq)les.  Ce  tremblement  peut  être  généralisé  ou  localisé.  Mais  il  est 
tout  un  autre  groupe  de  tremblements  hystériques  qui  ne  sont  suscep- 
tibles d'aucune  classification  :  ce  sont  les  tremblements  polymorphes, 
dans  lesquels  les  groupes  précédents  se  combinent  ou  se  succèdent 
sans  ordre;  parfois  même  ils  s'accompagnent  de  véritables  mouvements 
choréiformes. 

Chez  les  épileptiques,  l'épuisement  musculaire  qui  suit  les  grandes 
attaques  se  traduit  souvent  par  un  trend)lement,  qui  persiste  quelque 
temps  après  l'accès  (Féré).  En  outre,  les  épile[)tiques  peuvent  présenter 
des  attaques  de  tremblement  qui  se  présentent  sous  des  aspects  assez 
divers.  Le  tremblement  peut  faire  partie  d'une  attaque  convulsive 
ordinaire  dont  il  ne  constitue  qu'un  épisode;  il  peut  se  [)résentei- 
comme  seul  symptôme  convulsif  dans  un  paroxysme  avec  perte  de  con- 
naissance. D'autres  fois,  au  lieu  de  faire  partie  d'une  décharge  brusque 
et  de  peu  de  durée,  il  se  présente  comme  phénomène  principal  sans 
l)erte  de  connaissance,  et  constitue  alors  des  attaques  de  longue  durée 
qui  peuvent  se  prolonger  des  heures  et  même  des  jours  entiers.  Dans  ces 
diverses  formes  d'attaques,  le  trendjiernent  peut  être  général  ou  local 
(Féré). 
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4°  Tremblement  au  cours  des  affections  organiques  du  système 
nerveux.  —  Toutes  les  aflVctidiis  du  systi-inc  nerveux  présentant  une 
altération  de  la  tcniicité  neuro-nnisenlaire,  peuvent  entraîner  le  trenihle- 
nient.  .le  l'étudierai  d'abord  dans  les  maladies  niciitalcs. 

A.  Maladies  ineutales.  —  Le  treinldenient  peut  se  niontier  au  cours 
des  maladies  mentales.  Parant  a  observé  un  trenddenu'nt  spécial,  ana- 
logue au  tremblement  (pu^  subit  une  masse  gélatineuse  lorsqu'on  l'elTlenre 
légèrement.  Ce  trend)l(Mneiit  se  montrerait  cbez  les  mélancoliques 
accidentels  et  non  ebez  les  mélancoliques  béréditaires.  Son  j)i'onostic 
serait  donc  favoiable.  Cbarpentier  a  nppuyé  siu'  sa  valeur  pronostique, 
et  aurait  observé  ce  tremblenu'nt  surtout  dans  les  nu'lancolies  syuq)to- 
iuati(pu's  d'affection  gastrique.  Régis  semb'e  l'adnu'ttre  dans  la  pluj)arl 
des  délires  toxiques. 

Les  paralytiques  ffénéraux  présentent  babituellement  un  tremblement 
lapide,  généralisé,  mais  prédominant  sur  la  langue  et  les  lèvres,  les  zygo- 
matiques.  Le  repos  absolu  le  fait  disparaître;  il  s'exagère  par  le  mouvement 
volonlair(>  et  est  proportionnel  à  l'effort  développé.  Cependant  il  se  mani- 
feste surtout  lors  des  mouvements  lins  et  délicats  cpi'il  gén(>  |)lus  ou 
moins.  Parfois  il  existe  au  repos. 

A  côté  de  la  paralysie  générale,  il  faut  })lacer  la  pelhu/re.  Les  pel- 
la'J'reux  vivent  souvent  à  la  période  terminale  de  leur  affection  dans  la 
démence  paralytique;  ils  présentent  alors  une  trémulation  de  la  langue, 
des  lèvres,  analogue  à  celle  des  paralyti(pu\s  généraux. 

B.  Lésions  cérébrales  et  médullaires.  —  La  trépidation  épilepfoïde 
est  un  treud)lement  provoqué;  elle  indi(pie  un  état  spasmodique  très 
accentué,  mais  ne  send)le  j)as  liée  indissolnblenu-nt  à  la  sclérose  descen- 
dante des  faisceaux  pyramidaux.  On  la  produit  en  relevant  brusquement 
un  segment  de  membre  et  en  maintenant  ce  segment  relevé,  d'où  ten- 
sion biusque  et  maintenue  d'un  muscle  ou  groupe  musculaire.  Un  la 
i-ecbercbe  surtout  au  pied,  à  la  main  et  à  la  l'otnle  (voy.  Sémiologie 
des  réflexes  tendineux). 

Les  hémiplégiques  peuvent  présenter,  soit  avant,  soit  après  l'attaque 
apoplecti{pu',  un  tremblement  à  oscillations  irrégulières  qui  se  rapproche 
beaucoup  des  mouvements  choréi(pu's  et  ataxicpu-s  (voy.  Hémiplégie). 

Lxce[)tionnellement  on  a  pu  voir  un  tieudilement  intenliounel  dans  les 
tumeurs  du  cerveau  (Rail  et  Krishaber),  dans  les  tumeurs  du  pédoncule 
cérébral  (Mendel,  Charcot).  Dans  un  cas  de  tumeur  du  |)édoncule,  nioc(| 
et  Maiinesco  ont  observé  un  ti('iid)lemeMl  aualogue  à  celui  d(>  la  fmra- 
lysie  agitante. 

Dans  le  syndrome  de  W'ehe)-.  paialysie  de  la  ,"''  paire  dun  co((''  avec 
hémiplégie  du  coté  op|>osé  (v(ty.  |).  MIOl.  IJiMiedict  a  uientionné  Lexis- 
leuce  d "nu  tremblement  du  meuilire  supérieui'  ()aralysé,  présenlani  i\{'^ 
caractères  (|ui  taulol  h;  ra|)procbenl  du  IrcMublemenI  de  la  uialadie  de 
Parkinson,  laiilôl  du  (reud)lemenl  plus  ou  luoins  rylbmé.  Il  existe  à  létal 
de  repos,  est  exagéré  par  les  luouveiuenls  volontaires  et  disparait  pendaut 
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le  sommeil.  Ce  tremblement  n'est  du  reste  pas  constant  dans  riiémiplégie 
alterne  supérieure:  il  fait  défaut  en  effet  chez  deux  malades  actuelle- 
ment dans  mes  salles,  et  atteintes  dhéniipléifie  d'un  côté  avec  para- 
lysie de  la  5'"  paire  du  côté  opposé.  Ce  tremblement  accompagnant  le 
syndrome  de  Weber  est  désigné  sous  le  nom  de  syndrome  de  Benedict 
(Charcot). 

La  sclérose  en  plaques  offre  le  type  des  tremblements  intentionnels. 
Couché,  le  malade  ne  présente  aucun  tremblement;  assis  et  debout,  la 
tète  et  le  tronc  oscillent  d'avant  en  ari'ière.  Mais  le  treud)lement  clas- 
sique de  cette  affection  est  le  tremblement  intentio)inel.  Parfois  précoce, 
plus  souvent  tardif,  il  ne  se  montre  que  dans  les  uu)uvements  un  peu 
étendus,  et  est  })ropi)rtionnel  à  l'étendue  du  mouvement;  l'émotion 
l'exagère.  Yeut-il  boire,  le  malade  saisit  brusipiement  le  verre;  les 
oscillations,  d'abord,  lentes  et  peu  étendues,  vont  en  augmentant  de  rapi- 
dité et  d'am[)litude  et  peuvent  atteindre  jusqu'à  50  et  40  centimètres; 
en  même  temps  la  tète  et  le  tronc  oscillent  d'arrière  en  avant  à  la 
rencontre  du  verre.  Avant  que  celui-ci  n'arrive  à  la  bouche,  le  liquide 
est  violemment  projeté  dans  toutes  les  directions,  et  le  verre  vient  frapper 
contre  les  lèvres  ou  les  dents.  Ce  tremblement  moyen  (5  à  7  oscillatifuis 
par  seconde)  occupe  tous  les  muscles  du  corps,  mais  stu'tout  les  meud)res 
supérieurs  et  en  particulier  les  muscles  des  ceintures  scapulaire  et 
iliaque.  Il  est  du  reste  toujours  plus  accusé  aux  membres  supérieurs 
qu'aux  inférieurs  et  c'est  le  meud)re  entier  «pii  treud)le  et  non  pas  seule- 
ment la  main  on  les  doigts.  C'est  donc  surtout  un  trendjlement  de  la 
racine  des  membres.  Parfois  unilatéral,  il  est  souvent  prédominant  d'un 
côté.  L'attention,  les  émotions  l'exagèrent. 

Malgré  son  intensité,  ce  Irenddenu'nt  ne  modifie  en  l'ien  la  direction 
générale  du  mouvement.  Ildispaiait  (piand  la  contracture  immobilise  plus 
ou  moins  les  différents  segments  des  membres  mais  cette  disparition 
résulte  de  la  difliculté  qu'éprouve  le  malade  —  du  fait  de  la  contracture 
—  à  exécuter  des  mouvements  volontaires. 

Dans  la  maladie  de  Friedreirh,  les  mouvements  volontaires  s'accom- 
pagnent d'un  treudtlemenl  spécial.  La  main  du  malade  hésite  avant  de 
saisir  l'objet  désiré;  elle  décrit  quelques  larges  oscillations  au-dessus  de 
lui,  plane  (Carre),  puis  tout  <à  coup  s'élance  sur  lui  et  l'étreint  avec  une 
exagération  évidente.  Pour  porter  un  verre  à  la  bouche,  le  treud)lement 
est  assez  analogue  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques;  mais  la  direction 
générale  du  mouvement  est  moins  bien  conservée  et  sous  ce  rapport  le 
tremblement  de  la  maladie  de  Friedreieh  se  rapproche  de  l'ataxie. 

La  sclérose  latérale  amijotrophiqne  présente  parfois  un  tremblement 
intentionnel  des  mains  (Goml)ault).  On  a  observé  aussi  parfois  dans  cette 
affection  une  trémulation  fine  des  muscles. 

5"  Tremblement  dans  les  intoxications.  —  Les  intoxications  peu- 
vent agir  sur  le  svstème  nerveux  de  deux  manières  différentes.  Ou  bien 
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l'aiiont  toxique  va  allorcr  directement  les  éléincMils  noiii-o-imisculairos 
et  le  tieiiibleniont  en  est  la  conséquence;  ou  bien  l'intoxication  vient 
réveiller  une  hystérie  latente  ou  calmée  et  le  tremblement  est,  à  propre- 
ment parler,  un  tremblement  hystérique  survenu  au  cours  d'une  hystérie 
de  cause  toxique. 

Le  tremblement  alcoolique  est  peu  marqué  au  repos;  pour  certains 
auteurs  (Lefdiatre)  il  ferait  même  défaut  dans  ces  conditions;  il  est  des 
plus  nets  dans  l'attitude  du  serment,  les  doigts  écartés.  Il  occupe  de  pré- 
férence les  doigts  et  ces  derniers  sont  agités  d'un  tremblement  indi- 
viduel, il  occupe  encore  la  langue,  les  muscles  de  la  face  (zygomatique, 
élévateur  de  l'aide  du  nez),  dont  les  fines  trénudations  quand  le  malade 
rit  ou  parle  trahissent,  même  à  distance,  les  habitudes  alcooliques 
(Lancereaux).  Il  est  surtout  accentué  à  jeun.  Fin,  d'amplitude  moyenne,  il 
présente  6  ii  7  oscillations  par  seconde.  Ce  tremblement,  qui  est  celui  de 
l'alcoolisme  chronique,  doit  être  distingué  de  celui  de  l'alcoolisme  aigu 
ou  subaigu.  Celui-ci  est  bruyant,  tous  les  muscles  sont  animés  de 
mouvements  violents,  d'apparence  choréique  ou  sdérosique.  véritables 
décharges  musculaires  d'amplitude  très  inégale. 

L'alcool  n'est  pas  le  seul  toxique  qui  puisse  produire  le  tremblement. 
Le  mercure  en  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes,  qu'il  agisse  par 
l'intermédiaire  de  l'hystérie  ou  directement.  Il  est  de  rythme  moyen;  il 
existe  au  repos,  sauf  peut-être  dans  le  repos  absolu.  Le  mouvement  l'exa- 
gère et  cela  d'autant  plus  que  la  main  approche  du  but,  au  point  par- 
fois de  faire  manquer  ce  dernier.  La  fatigue  et  l'émotion  augmentent  son 
intensité.  11  s'annonce  par  des  secousses  des  umscles  de  la  face,  des 
lèvres,  envahit,  successivement  et  en  descendant,  la  face,  la  langue,  les 
muscles  des  membres  supérieurs  et  ceux  des  membres  inférieurs.  L'am- 
plitude de  ses  oscillations  est  moindre  que  dans  la  sclérose  en  plaques  ; 
il  est  aussi  moins  régulier.  Parfois  il  rappelle  les  mouvements  de  la 
chorée  de  Sydenham;  c'est  donc  un  tremblement  atypique  (Letulle). 

Jonel  considère  le  tremblement  comme  im  des  symptômes  du  morplii- 
nisme  chronique.  «  11  semble  résulter  d'un  mouvement  de  torsion  du 
membre  sur  lui-même,  tenant  à  la  contraction  alternative  et  continue  des 
supinateurs  et  des  pronateurs.  Les  oscillations  se  font  par  poussées  de 
cinq  à  six;  leur  amplitude  est  variable;  mais  les  intervalles  qui  les  sépa- 
rent sont  parfaitement  égaux.  Chaque  oscillation  est  régulière  et  se  com- 
pose d'une  ligne  ascendante  et  d'une  ligne  descendante  formant  un  angle 
très  aigu  sans  plateau.  »  Ce  trend)lement  se  montre  smtout  qtiand  le 
besoin  de  la  morphine  se  lait  sentir,  parlant  comme  signe  de  ilébut  de 
l'abstinence  (Cbarcot).  Ce  tremblement  est  d'ailleurs  inconstant.  On  a 
aussi  signalé  le  tremblemeul  dans  l'inloxicaf ion  par  Vopiut)!.  Le  lidscliicli 
(Moreau  de  Tours,  Liouville,  Voisin)  produit  plutôt  des  frissonncmeuls, 
des  mouvements  eonvulsifs  et  incoordonnés,  (pi'nn  véritable  ti'emble- 
meul. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb  à  une  température  élevée  présen- 
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tcnt  un  tromblcmcnt  à  oscilhitions  lentes  qui  tend  à  augmenter  vers  la  fin 
de  la  journée  (llollis). 

Le  tabagisme  (Tardieu,  Charcot,  Yulpian.  Duehenne)  présente  un 
tremblement  rapide  à  7,  8  oscillations  par  seconde.  Le  fhe  peut 
produire  le  même  phénomène.  Dans  V intoxication  caféinique,  il  peut 
exister  un  tremblement  qui  souvent  relève  de  Talcoolisme  concomitant. 
Plus  marqué  à  la  tète  et  aux  mains,  il  nempèclie  pas  les  grands  luouve- 
ments,  mais  seulement  les  travaux  délicats.  Il  disparaît  et  reparait  facile- 
ment suivant  que  le  malade  cesse  ou  reprend  le  calé  (Valen/Aiela). 
Expérimentalement,  Leven  etLatteux  auraient  obtenu  un  tremblement  par 
les  injections  de  caféine.  Enfin  on  aurait  vu  le  tremblement  dans  les 
intoxications  par  le  sulfure  de  carbone,  l'arsenic,  le  camphre,  la  bella- 
done, l'ergot  de  seigle,  le  curare. 

6"  Tremblement  dans  les  maladies  infectieuses.  —  Comme  les 
intoxications,  les  maladies  infectieuses  agissent  soit  par  action  toxique 
directe  sur  le  système  nerveux,  soit  par  Tintermédiaire  de  rhystérie.  Le 
tremblement  est  rare  d'ailleurs  et  se  montre  surtout  à  la  période  de 
convalescence.  Il  serait  surtout  consécutif  aux  formes  graves,  ataxo- 
adynamiques. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  le  tremblement  apparaît  aux  mains,  à  la  langue 
et  aux  lèvres.  Aux  lèvres  ce  sont  de  petits  frémissements,  des  mouve- 
ments fibrillaires  ;  aux  mains  c'est  un  tremblement  sinudant  parfois  celui 
des  alcooliques  (Murchison).  Giibler  l'a  vu  dans  Vërijsipèle.  On  la  aussi 
observé  dans  la  variole. 

1°  Tremblement  professionnel,  mécanique.  —  Zilgien  a  observé  un 
tremblement  intentionnel,  chez  des  ouvriers  enqjloyés  dans  une  manu- 
facture de  chaussures  à  tenir  une  machine  imprimant  une  vibration 
intense  aux  objets  environnants.  Le  tremblement  apparaît  après  quelques 
mois  de  travail,  s'exagère  progressivement,  persistant  au  repos  et  gênant 
le  sommeil.  Il  présente  7  oscillations  par  seconde  et  occupe  les  bras,  les 
jambes  et  la  face.  11  n'est  })as  modifié  par  les  mouvements  volontaires. 
Tous  les  ouvriers  employés  à  cette  machine  treud)lent  un  peu.  Le  repos 
amène  en  rpielques  jours  la  guérison. 

Ce  trend)lement  est  à  rapprocher  du  treud)lement  des  membres  infé- 
rieurs, que  présentent  à  la  longue  les  mécaniciens  et  les  chauffeurs  de 
locomotives,  ainsi  que  du  mouvement  de  pédale  que  continuent,  en  dor- 
]uant,  les  bicyclistes  qui  viennent  de  fournir  un(^  très  longue  course. 

8°  Nystagmus.  —  Yoy.  Sémiologie  de  l'appareil  de  la  vision. 


ATtlÉTOSE  DOUBLE 

Lathétose  double  est  un  syntlrome  caractérisé  i)ar  l'existence  de  mou- 
vements involontaires,  siégeant  des  deux  côtés  du  corps,  mais  affectanl 
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surtout  les  cxlréniiti's  des  lucuibres  et  la  face,  et  accompagnée  trétat 
s[)asmo(li(]uo.  I/athélose  douhlo  congénitale  se  montre  le  pins  souvent 
riiez  (les  (lél)iles  intellectuels. 

La  maladie  est  souvent  congénitale.  Dès  sa  naissance,  l'enfant  se  déve- 
loppe mal,  parle  peu  ou  point,  marche  tard  et  est  sjjasmodique.  Beau- 
coup jtius  rarement  la  maladie  ap[)arait  dans  la  seconde  enfance,  ou 
même  l'âge  adulte. 

Son  déltut  est  d'ordinaire  lent  et  progressif,  et  passe  de  la  face  à  un 
inendue  ou  d'un  côté  à  l'autre.  Cet  envahissement  ne  se  fait  que  par 
étapes  éloignées,  parfois  de  (')  ans  (Greidenberg),  9  à  14  ans  (RIocq  et 
Blin).  liarement  une  cause  occasionnelle  sendjle  fournir  le  prétexte  à 
l'éclosion  de  la  maladie:  convulsions  (Bourneville,  Delhomme,  etc.), 
paralysie  généi-alisée,  accident  de  chemin  de  fer  (Hughes),  chorée  de 
Sydenham  (Ollivier). 

Constituée,  trois  signes  caractérisent  la  maladie.  Ce  sont  les  iiiouvc- 
nienta  alht'tosique>i.  la  rif/iditr  tnusculaire  vl  les  troubles  i)il('lh>clui'ls. 

I.  Mouvements  athétosiques.  —  Les  mouvements  athétosiques  sont 
des  mouvements  lents,  arythmiques,  irréguliers  et  illogiques,  de  petite 
anqjlitude,  incessants.  Le  repos  diminue  leur  intensité  sans  les  faire 
cesser  complètement;  le  sommeil  seul  les  fait  disparaître,  et  encore  pas 
dans  tous  les  cas  (Massalongo,  Kurella).  La  volonté  peut  les  calmer 
exceptionnellement  (Eulenburg,  Lange).  Les  émotions,  les  mouvements 
volontaires  les  exagèrent;  au  début  des  mouvements  volontaires,  ils 
prennent  parfois  une  telle  intensité  qu'ils  simulent  les  mouvements  cho- 
réiformes  (Bourneville  et  Pilliet). 

La  face  n'est  (pie  rarement  respi'ctée,  parfois  un  seul  c('tté  est  alLecté; 
le  plus  souvent  les  mouvenu'uts  athétosiques  sont  bilatéraux,  et  c'est 
même  par  la  face  que  débute  d'ordinaiie  l'affection.  En  général  ce  sont 
les  uuiscles  de  la  région  faciale  inférieure  qui  eidrent  en  jeu  avec  le  plus 
de  fréquence  et  d'intensité;  assez  souvent  les  muselés  du  front  et  des 
sourcils,  l'orbiculaire  des  paupièies  })artici})ent  aux  mouvements;  excep- 
tioniKdlemcnt  les  nmscles  des  oreilles.  Le  fiicies  du  malade  est  sans  cesse 
grima(;ant,  olfi-ant  des  déviations  exagérées,  exprimant  tour  à  t()ur  les 
sentiments  les  plus  variés,  et  sans  rapport  aucun  avec  l'état  d'àme  du 
sujet,  (pii  souvent  n'a  pas  conscience  de  ces  grimaces.  Le  rire  large 
est  l'expression  la  [)lus  fré(piente,  ([lU'  suit.  illogi({ueuient  et  sans  ordre, 
la  tristesse,  la  crainte,  la  curiosité,  le  découragenunit,  l'admiration.  Ces 
mouvements  outrés  et  répétés,  exagérés  à  cha(jue  mouvement  volon- 
taire de  la  face  (parlei-,  manger,  etc.),  sillonnent  le  visage  de  rides 
profondes  et  nudtipliées  (pii  vieillissent  singulièiement  le  malade.  La 
langue  lenmc  continuellement  dans  la  bouche.  Tirée,  elle  se  toi'd  et 
s'agite  en  tous  sens;  |)arfois  elle  sort  et  rentre  incessauunent.  Ces  mou- 
vcmcnls  continus  peuvent  amener  une  hypertro|>hic  telle,  (pie  la  langue 
perd  droit   de  cité  dans  la  cavité  buccale. 
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Les  ineinl>ros  supériouis  sont  pris  le  plus  souvent  après  la  face,  parfois 
avant,  mais  toujours  |iliis  (pu'  les  meuihres  inféiieuis.  Assez  souvent 
lalfeetion  domine  dun  eôté:  enlin  ils  prédominent  toujours  à  rextré- 
mité  des  membres.  Les  doi<>ts  sont  le  siège  de  mouvements  incessants, 
alternatifs  et  exagérés,  d'extension  et  de  flexion,  dahduction  et  d'adduc- 
tion, passant  d'un  doigt  à  l'autre,  frappant  chacun  isolément  et  pour 
son  compte,  mettant  la  main  dans  les  positions  les  plus  bizarres  et  en 
apparence  les  plus  complitpiées,  et  ressemblant  dans  leur  ensemble  à  des 
mouvements  de  tentacules  de  poulpe  (Gairdner).  La  main  s'ouvre  et  se 
ferme  alternativement,  involontairement,  et  les  mouvements  atteimient 
l'extrême  limite  de  l'extension  articulaire.  Le  poignet  se  fléchit  et 
s'étend,  ou  s'incline  sur  les  bords  radial  et  cubital.  Les  avant-bras  et  les 
bras  peuvent  être  le  siège  de  mouvements  involontaires,  imj)iimant  aux 
membres  des  mouvements  de  rotation  en  totalité  et  pouvant  faire  passer  la 
main  derrière  le  dos. 

Aux  membres  inférieuis  les  mouvements  sont  moins  accentués;  ici 
aussi,  ils  prédominent  aux  extrémités.  Aux  orteils  la  flexion  et  l'extension 
dominent,  image  atténuée  des  mouvements  de  la  main  (Michaïlousky). 
Le  cou  de  pied  représente  des  mouvements  de  circumductiou  :  la  jambe, 
la  cuisse  sont  rarement  envahies. 

La  tète  s'incline  en  avant  et  de  côté,  pour  se  redresser  en  arrière,  d'un 
mouvement  lent  et  continu;  les  épaules  se  lèvent  et  s'abaissent;  très 
exceptionnellement  les  uuiscles  du  tronc  sont  envahis.  Michaïlouskv  a 
signalé  des   troubles    de  la   tléglutition    et  de  la   respiration. 

II.  Rigidité  musculaire.  —  La  rigidité  des  meud)res  est  un  des  signes 
caractéristiques  de  la  maladie.  Peu  accentuée  au  repos,  elle  s'exagère 
avec  les  mouvements  et  aboutit  à  la  contracture.  Cette  contracture  peut 
devenir  permanente  et  faire  ainsi  disparaître  les  mouvements  athétosi- 
ques.  Aux  uuMubres  inférieurs,  les  segments  se  lléchissent  légèrement 
les  uns  sur  les  autres,  les  cuisses  en  adduction,  les  genoux  rapprochés, 
les  pieds  écartés  et  en  varus  é([U!u.  Les  bras  sont  arrondis,  les  coudes 
écartés  et  demi-fléchis. 

Les  réflexes  sont  très  difficiles  à  examiner;  leur  recherche  exagèie  le 
spasme  et  la  contracture.  Le  plus  souvent  ils  sont  exagéiés.  Le  plus 
souvent  la  trépidation  épileptoide  du  pied  n'existe  pas. 

L'existence  des  mouvements  involontaires  et  la  rigidité  umsculaire 
entraînent  une  séi'ie  de  troubles  fonctionnels  dans  les  mouvements  volon- 
taires. Les  mouvements  sont  difficiles,  lents,  parfois  iuqxissibles;  leur 
direction  est  altérée,  le  but  est  souvent  manqué. 

La  démarche  est  celle  du  spasmodique  :  le  malade  marche  sin-  la  j)oint(' 
des  pieds  —  digitigrade,  —  les  jandx's  écartées,  les  genoux  et  les  cuisses 
accolés  et  nérhis;  les  bras  restent  accolés  au  tronc,  les  avanf-bi'as 
plus  ou  moins  fléchis  sur  les  In-as  (lig.  1  iO).  Les  doigts  sont  le  siège  de 
mouvements  involontaiics  inccs^^ants,  et  dans  la  marche  on  sent  l'eflort 

[J.  DEJERINE/i 


684 


SÉMIOLOGIE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 


pénil)Ie  que  fait  le  iiialiide  {lour  avancor.  En  progressant,  le  malade  jette 
successivement  chaque  moitié  du  corps  en  avant,  en  se  dandinant  comme 
un  canard  (Charcot).  Parfois  cette  gène  est  légère,  parfois  aussi  elle  est 
très  marquée,  au  ])oint  de  rendre  la  marche  iuqiossihle. 

A  côté  de  cette  démaiche  spasmodique,  Clay  Shawa  décrit  hi  démarche 
lahétique.    Bourncville  et  Pilliet  ont  observé  des   mouvements  choréi- 

formes  au  moment  (hi  début  des  mou- 
vements voh)ntaires. 

L'articulation  des  mots  est  troubb'e. 
Le  malade  est  ol)ligé  à  un  effort  poui- 
articuler  chaque  syllabe.  Aussi  la 
parole  est-elle  lente,  scandée,  parfois 
bitonale;  souvent  la  piemière  syllabe 
d'un  mot  est  sifflante  et  explosive. 
L'écriture  est  pénible,  troublée,  irré- 
gulière, souvent  illisible.  Pour  écrire 
le  malade  est  souvent  obligé  d'user 
d'artifice  (tenir  le  crayon  à  deux 
mains,  etc.).  Ces  troubles  de  la  pa- 
role et  de  l'écriture  sont  exagérés  par 
les  émotions;  ils  relèvent  unique- 
ment de  l'état  spasmodique  du  malade 
et  n'ont  rien  à  voir  avec  l'aphasie. 

Si  l'atrophie  nuisculaire  n'appar- 
tient pas  à  l'athétose  double  (Oui- 
mont,  Seeligmuller),  l'hypertrophie 
musculaire  est  au  contraiie  possible. 
Produit  par  l'excès  d'exeicice  ,  elle 
se  montre  surtout  dans  les  uuiscles 
qui  ont  à  lutter  contre  les  spasmes 
et  les  contractures  de  leurs  antago- 
nistes (  Audry,  Michaïlousky).  Cette  hy- 
pertrophie musculaire  peut  également 
s'observer  dans  rathélose  unilatérale 
de  l'hémiplégie  cérébrale  infantile. 

Quand  l'hypertrophie  musculaire 
est    très    })rouoncée,    et    si    la   con- 

Fi?r.  MO.  —  Atliétose  double  avec  rigidité  spas-  IracturC    présente     UUC     intcusité    ex- 
modique    Kénéralisée    cliez    un    homme    de  ,    «  •    .       .  i    i>      i     r 
trente-six  ans.  GriRine  con.^énitalc  de  Ta  née-  trcme,  persistant  aU  delà  (le  I  exécu- 
tion (Bicêtre,  ISOÔ). —Lobseivalion  do  ce  ma-  tion  des  mouvements  volontaires,  on 

lade  a  ('té  publii'o  par  lîoriiMcvii.i.i':  et  l'ir.i.iKr.  ,,  .      .  i      i->    ,i    '. 

in  Arrh.  t/r  ti.-iirohujir.  ISS/,  t.  MV.  p.  T.sG.       ^  UUC  sorfc  d  associaliou  de  I  afhetose 

avec  la  myotonie  (Mills,  Kaiser). 
La  coulinuilé   des   mouvemenis  entraîne    la    laxité   ligamenteuse,   les 
subluxations    des    phalanges.    Les    défoiiuations    rachidieunes,   scoliose, 
cyphost!  ou  loi'dose,  s  Observent  au  moins  dans  l/()'  des  cas  (Audry). 
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III.  Troubles  intellectuels.  —  Dans  lathùtosc  donblc,  surtout  dans 
sa  fuimc  congi'nilak',  I  intelligence  est  très  diminuée;  souvent  le  malade 
est  imbécile,  le  plus  souvent  Tintelligence  est  rudimentaire  ;  mais  le 
déficit  intellectuel  ne  va  pas  en  s'aggravant,  peut-être  même  par  une 
éducation  méthodiipie  aurait-il  j)lutùt  tendance  à  s'atténuer.  Dans  1/4  des 
cas  environ  rintelligence  est  conservée  (Michaïlouski).  Jai  observé  un 
cas  dans  lequel  elle  était  absolument  intacte. 

D  autres  symptômes  moins  constants  peuvent  encore  se  rencontrer 
dans  Tathétose  double.  Les  convulsions  sont  presque  constantes  dans  Ta- 
thétose  de  la  première  enfance  dont  elles  peuvent  être  le  premier  sym- 
ptôme. Parfois,  après  quelques  attaques,  elles  disparaissent  pour  ne  plus 
revenir;  parfois  elles  persistent  pendant  toute  la  vie.  A  Tàge  adulte 
appartiennent  surtout  les  attaques  apoplectiformes. 

Les  paralysies  n'appartiennent  pas  à  l'athétose;  les  cas  de  Grcenlen 
(début  par  une  paralysie  généralisée),  de  llughes  (paralysie  bracliiale) 
sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Mais  l'iuq^otence  motrice  légère,  la 
parésie  est  assez  fréquente.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont  de  règle  : 
refroidissement.  l'ougeur  et  teinte  livide  des  extrémités;  exceptionnelle 
est  riiyperidrose. 

La  sensibilité  générale  est  d'ordinaire  normale  ;  parfois  il  existe  des 
anesthcsies  ou  de  l'hyperesthésie  relevant  soit  de  l'hvstérie,  soit  de 
troubles  intellectuels. 

Les  sens  sont  intacts  ou  émoussés  (audition,  olfaction).  On  a  observé 
des  troubles  des  muscles  oculaires,  strabisme  (Dejerine  et  Sollier),  nys- 
tagmus  (iMassalongo  et  Friedenreich),  crises  de  secousses  convulsives 
(Kunn). 

Les  réactions  électriques  sont  normales,  les  fonctions  organiques 
s'exécutent  régulièrement.  Parfois  on  a  signalé  des  déformations 
crâniennes. 

La  maladie  s'installe  d  ordinaire  insidieusement  par  lapparition  des 
troubles  moteurs.  Arrivée  à  la  période  d'état,  elle  reste  stationnaire  pen- 
dant d(!  longues  années  sans  jamais  guérir.  D'ordinaire  la  moi't  est  due  à 
une  maladie  intercurrente. 

11  est  inq)ossible  encore  de  préciser  le  siège  et  la  lésion  de  l'athétose 
double.  Les  rares  autopsies  publiées  sont  contradictoires,  et  ne  dénotent 
pas  de  lésion  constante.  Dans  le  cas  que  j'ai  observé  avec  Sollier.  il 
n'existait  qu'une  anomalie  des  circonvolutions.  Un  fait  sendjie  cependant 
admis  par  tous  les  auteurs,  c'est  l'origine  cérébrab;  du  phénomène.  Dans 
sa  conception  des  diplégies  cérébrales  infantiles,  Freud  rapproche  l'athé- 
tose double  de  la  chorée  congénitale,  avec  laquelle  elle  forme  le  4*"  groupe 
de  ces  affections.  L'athétose  double  se  rattache  donc,  par  une  série  de 
types  intermédiaiies  à  l'hémiplégie  cérébrale  infantile  :  c'est  une  hémi- 
plégie où  la  paralysie  est  réduite  à  son  minimuiu,  où  l'état  spasmo- 
dique  est  très  accentué,   et  auquel  viennent  s'ajouter  les  mouvements 
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involonliiiics.  Rosenthal,  Laiinois,  Pic,  Rayiiioiid.  Ilausliiillci'  acceptent 
celte  manièi'c  de  voir. 

I)  auti(!  [)ait,  lalhétose  conline  de  tr«'s  près  à  la  clioree.  Souvent  il 
existe  une  véritable  combinaison  de  ces  mouvements  involontaires;  il  en 
résulte  alors  une  variété  nouvelle,  atbéto-choi'éiforme  (Bi'issaud  et  lliiet), 
([ui  emprunte  des  caractères  à  la  chorée  et  à  Tatliétose,  sans  être  exacte- 
ment ni  Tune  ni  l'autre. 

Doit-on  concevoir  Tathétose  double  comme  une  entité  morbide  (Clay. 
Sbaw,  Oulmont,  Cliarcot,  Seeliguudler,  Ilicliardière,  Micbaïlouski)  ou 
comme  un  syndrome  (Ilosenbaeli,  licri^icr,  Audry)?  Les  partisans  de  Tau- 
fonomie  admettent  ([ue  les  mouvements  dits  alhétosiqucs  ipie  Ton  ren- 
contre dans  certaines  lésious  d(^  Tencépliale  —  en  particulier  dans  17a''- 
iiiiplégic  cérébrale  iiifanlile  —  se  distinguent  par  certains  cai'actères; 
ils  constituent  une  complication  au  cours  d'ime  autre  maladie;  leur  début 
est  toujcmrs  accidentel,  jamais  congénital  ni  infantile;  ils  sont  atténués, 
plus  Faillies,  moins  étendus  rpie  dans  Tathétose  double;  ils  se  limitent 
aux  extrémités  et  n'occupent  pas  la  face  ;  ils  ne  s'acc()m})agnent  pas  de 
troubles  cérébraux  et  peuvent  être  fugaces  (Micbaïlouski). 

Ces  arguments  ne  me  semblent  }»as  absolument  démonstratifs  et,  pour 
ma  part  Je  me  range  beaucoup  plus  volontiers  à  la  conception  de 
ratbétose  envisagée  comme  un  syndrome.  L'intensité  des  mouvements 
involontaires  n'a  que  peu  de  valeur;  même  dans  l'athétose  double  les 
mouvements  peuvent  être  très  atténués  et  pas  plus  énergi(|ues  que  cer- 
tains mouvements  atbétosiques.  S'ils  ne  surviennent  d'ordinaire  <pie 
dans  l'enfance,  l'adolescence  ou  plus  rarement  dans  l'âge  adulte,  si  par- 
tant ils  ne  sont  pas  congénitaux,  cela  tient  à  ce  que  la  maladie  première 
appartient  à  l'enfance  ou  à  l'âge  adulte.  Pour  comprendre  la  question, 
il  me  semble  utile  de  partir  de  V hémialkétose  post-hémiplégique,  seule 
variété  à  peu  près  bien  connue  (voy.  p.  490).  Les  auteurs  sont  d'accord 
aujourdbui  pour  admettre  que  cette  hémiatbétose  relève  de  la  qualité 
de  la  lésion  qui  frappe  le  faisceau  pyramidal,  ou  en  d'autres  termes  de 
l'irritation  de  ce  faisceau.  Qu'il  s'agisse  d'une  irritation  bilatérale  des 
faisceaux  ])yramidaux,  et  latbétose  double  ap|>araitra:  que  la  lésion 
détruise  en  outre  plus  ou  moins  les  faisceaux  moteurs,  et  l'on  aui'a  une 
diplégie  cérébrale  avec  athétose,  ou  si  la  lésion  est  uuilatérale.  une 
liémiplégie  cérébrale  avec  atliétose. 

Si  la  lésion,  au  lieu  de  frapper  \o  faisceau  pyramidal  daus  son  trajet 
cérébral,  le  frappe  au-dessous  du  bulbe,  la  face  sera  respectée.  Lue  mala- 
die systéumtisée  de  la  moelle  peut  s'acc(»uqiaguer,  à  titre  de  couq)li- 
cation  permanente  ou  })assagèi'e,  d "nue  irritation  du  faisceau  moteur:  de 
là  V  athétose  tabétique  {[{oAonhath,  \u(\\'^,  La(pier),  l'athétose  do  hi  para- 
li/sie  infantile  (Massalongo).  Lu  troid)le  fonctionnel  du  faisceau  moteur 
expliipiera  V athétose  de  la  nérrite  péripliérifine  (Lowenfeld),  et  Vathé- 
tose  hystérique  (VViswiawski). 

Lu  résumé,  Latliétose  est  un  syndrome  qui  traduit   lirritation  du  fais- 
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coau  pyiamidal  en  un  point  ([nt'lc(»n([uo  de  son  traj(>t.  Le  plus  souvent 
cette  irrittition  est  primitive  :  athétose  doul)le;  (Kanties  l'ois,  elle  com- 
plique une  autre  afïection  nerveuse  :  mouvements  atliétosicpies  des 
auteurs. 

Diagnostic  et   valeur    sémiologique    de    l'athétose.  — 

D'ordinaire  le  diagnostic  est  facile. 

La  cliorée  de  Sydoiliaiii  ne  déhute  guère  avant  làge  de  six  ans.  Les 
mouvements  sont  brusques,  rapides,  désordonnés;  leur  étendue  est 
beaucoup  plus  considérable,  il  n'y  a  pas  d'éléments  spasmodiques. 

La  cliorée  chronique  est  plus  facile  à  confondre.  Mais  ici  les  mou- 
vements sont  plus  moelleux,  j)lus  rapides  et  plus  étendus.  La  démarche 
n'a  rien  de  spasmodique.  Le  désordre  mental  va  en  s'aggravant  le  plus 
souvent  sans  cesse.  Parfois  à  la  chorée  chronique  peut  s'allier  l'athétose 
(mouvements  choréo-dfltétosicjues)  et  alors  il  devient  parfois  très  dilïicile 
de  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à  l'une  et  de  ce  qui  relève  de  l'autre. 

Les  inyoclonies  sont  faciles  à  reconnaître  par  leurs  secousses  brusques 
et  discontinues,  l'inthience  de  la  volonté,  —  chorée  électrique  de  Ber- 
geron,  paramijoclonus  multiplex.  Les  tics  convulsifs  |)iésentent  en 
outre  des  troubles  psychiques  spéciaux  :  coprolalie,  écholalie,  etc. 

Les  treiiiblonoits,  [r,\v  leui-  caractère  rythmi({ue  et  l'éguliei',  seront 
faciles  à  reconnaître. 

Le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  ne  se  produit  ([u"à  ["occasion 
des  mouvements  volontaii-es,  et  l'anqditude  des  oscillations  augmente  à 
mesure  que  le  mouvement  s'exécute.  La  parole  est  plus  scandée. 
L'existence  des  autres  symptômes  de  la  maladie  permettra  facilement  lo 
diagnostic. 

La  maladie  de  Friedreich  ne  peut  prêter  à  confusifju,  sauf  dans  les 
très  rares  cas  où  elle  s'accompagnt^  de  mouvements  athétosiques  (Chauf- 
fard). Le  nystagmus,  le  pied  bot,  la  démarche  spéciale,  l'incoordination, 
l'abolition  des  réflexes  permettent  facilement  le  diagnostic.  De  même 
Vhérédo-ataxie  cérébelleuse,  malgré  la  conservation  on  l'exagérai  ion  des 
réflexes,  sera  facile  à  distinguer. 

La  maladie  de  Little  typi([ue  —  rigidité  spasmodique  cong(''nitale  — 
sans  mouvements  involontaires,  ne  peut  évidemment  prètei-  à  aucune 
confusion;  il  n'en  est  plus  de  même  quand  elle  s'accompagne  de  mou- 
vements athétosiques  :  dans  ce  dernier  cas  il  s'agirait  pour  beaucoup 
d'auteurs  d'nne  seule  et  même  alïection. 

La  tétanie,  entin,  ne  survient  que  pai'  attaques  de  contracture,  et  est 
facile  à  reconnaître. 

CIIOIU'IES 

On  désigne  sous  le  nom  coinnum  di;  chorée  une  série  d'an'ections 
caractérisées  par  des  mouvements  involontaires  pins  (tu  moins  désordonnés, 
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(1*1111  aspect  très  spécial.  C'est  Sydenhaiii  (pii,  le  premier,  a  bien  isolé  cette 
variété  de  troubles  moteurs  et  en  a  fixé  les  principaux  caractères  :  «  Le 
bras  étant  appliqué  sur  la  poitrine,  ou  ailleurs,  dit-il,  le  malade  ne 
saurait  le  retenir  un  moment  dans  la  même  situation,  et.  quelque  eiïort 
(ju'il  fasse,  la  distorsion  convulsive  de  cette  paitie  la  fait  continuellement 
changer  de  place  :  lorsque  le  malade  veut  poiter  le  verre  à  la  bouche 
pour  boiie,  il  ne  peut  Ty  porter  directement  mais  seulement  après  mille 
gesticulations,  à  la  façon  des  bateleurs,  jus(ju"à  ce  quenfin  le  hasard 
lui  faisant  rencontrer  sa  bouche,  il  vide  rapidement  le  verre  et  lavale 
tout  d'un  trait  :  on  dirait  qu'il  ne  cherche  qu'à  faire  rire  les  assistants  ». 
Ce  sont  bien  là  les  caractères  des  mouvements  choréiques,  involontaires, 
irréguliers,  agitant  continuellement  les  muscles  atteints  et,  pendant  les 
mouvements,  imprimant  au  membre  de  brusques  secousses  qui  le  font 
dévier  de  la  direction  voulue. 

Ces  mouvements  choréiques  revêtent  des  aspects  assez  variés  suivant 
les  régions  du  corps;  aux  doigts  ils  se  traduisent  par  des  mouvements 
involontaires  de  flexion  et  d'extension,  surtout  marqués  au  niveau  du 
pouce.  Le  bras  et  lavant-bras  très  mobiles  sont  agités  de  tous  côtés; 
tantôt  le  malade  porte  son  bras  en  avant,  pour  joindre  les  mains,  tantôt  le 
bras  tourne  autour  du  corps  et  l'avant-bras  se  glisse  derrière  le  dos, 
en  même  temps  que  l'épaule  s'élève  ou  s'abaisse,  ou  se  porte  en  avant. 

Les  membres  inférieurs  peuvent  être  atteints  ;  mais  en  général  les 
mouvements  choréiques  y  sont  moins  intenses.  Lorsque  le  malade  est 
assis,  les  jambes  se  croisent,  se  décroisent,  se  rapprochent  ou  s'écartent 
brusquement;  si  les  mouvements  choréiques  sont  très  violents,  ils  peuvent 
gêner  considérablement  la  marche  :  les  mouvements  imprévus  des 
jambes  obligent  les  malades  à  un  effort  continuel  pour  ne  pas  perdre 
l'équilibre,  ils  oscillent  ainsi  à  droite  et  à  gauche,  avec  des  jambes  (pii  ont 
l'air  de  ballotter  de  tous  côtés,  comme  celle  des  pantins  (pu^  l'on  lait 
mouvoir  à  l'aide  d'une  ficelle.  Les  mouvement  choréiques  peuvent  être 
assez  intenses  pour  empêcher  la  station  debout. 

La  tête  peut  ])articiper  à  l'agitation  de  tout  le  corps;  les  muscles  du 
cou  peuvent  porter  la  tête  tantôt  ;i  droite,  tantôt  à  gauche,  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière.  Les  muscles  de  la  face  peuvent  s'agiter  d'une 
façon  continuelle,  modifiant  la  physionomie,  ([ui  exprime  tantôt  la  joie, 
tantôt  la  tristesse,  tantôt  la  terreur,  qui  parfois  est  simplement  grima- 
çante sans  expression  aucune,  et  tout  cela  à  (piebpies  miiuiles  d  inter- 
valle. 

L()rs(pie  la  langue,  le  pharynx,  sont  atteints  par  les  mouvements  cho- 
réicjues,  la  parole,  la  déglutition  deviennent  très  difliciles. 

Kniin  les  mouvements  choréiques  peuvent  s'étendre  à  des  mouvements 
automati(pi(>s,  par  exemple  aux  mouvements  icspiratoires.   (|ui  devien- 
nent iriéguliers  et  (pii  se  font  au  hasard  des  contractions  involontaires 
Le  cœur   lui-même  pourrait  être  atteint   et  l'arythmie    traduirait    une 
véritable  chorée  du  cœur  (Roger,  J.  Simon). 
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Plus  ou  moins  intenses  suivant  les  cas,  plus  ou  moins  tiénéralisés.  les 
mouvements  clioréiques  durent  sans  s'arrêter  pendant  la  veille.  Ils  s'arrê- 
tent en  général  pendant  le  sommeil. 

Ces  mouvements  ne  sont  pas  toujours  également  marqués,  ils  varient 
d'intensité  d'un  moment  à  l'autre;  les  émotions,  la  peur,  l'anxiété  par 
exemple,  les  exagèrent  considérablement. 

Ces  caractères  généraux  des  mouvements  clioréiques  sont  assez  nets, 
comme  on  le  voit,  pour  qu'il  soit  difficile  de  les  confondre  avec  une  autre 
variété  de  mouvements  involontaires.  Les  tremblements  se  reconnaissent 
à  leur  régularité,  et  à  leur  peu  d'étendue;  les  ties,  à  leur  brusquerie,  à 
leur  rapidité,  et  à  ce  fait  qu'il  s'agit  de  mouvements  coordonnés  tou- 
jours les  mêmes. 

Dans  les  myoclonies,  les  mouvements  sont  à  la  fois  brusques  comme 
dans  le  tic,  et  incoordonnés  comme  dans  la  chorée;  mais  bien  moins 
généralisés;  ils  ne  frappent  que  peu  de  muscles. 

Quant  à  Vathetose,  elle  se  reconnaît  facilement  à  la  lenteur  et  à  la  régu- 
larité des  mouvements,  qui  ont  comme  caractère  spécial  de  prédominer 
dans  les  extrémités  —  main  et  pied. 

Les  mouvements  clioréiques  reconnus,  il  faut  encore  préciser  à  quelle 
affection  cboréique  l'on  a  affaire  ;  c'est  d'ailleurs  un  diagnostic  qui  en 
général  est  assez  facile  :  le  seul  point  délicat  consiste  à  dépister  lliystcrie 
qui  peut  créer  les  variétés  de  chorée  les  plus  diverses. 

Sémiologie  des  chorées.  —  r  Chorée  de  Sydenham.  —  La 
chorée  proprement  dite,  ou  chorée  de  Sydenham,  s'observe  surtout  et 
presque  exclusivement  dans  l'enfance  et  l'abdomen.  Parmi  les  enfants  elle 
frappe  surtout  ceux  dont  l'âge  varie  de  six  à  ([uinze  ans  :  les  cas  de 
chorée  chez  des  enfants  n'ayant  que  trois,  quatre  ou  cinq  ans  sont  extrê- 
mement rares.  A  partir  du  moment  où  s'établissent  les  règles,  la  chorée 
de  Sydenham  se  rencontre  exceptionnellement  et  les  chorées  qu'on 
observe  alors  sont  d'ordinaire  de  nature  hystérique.  Elle  est  beaucoup 
plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  et  cela  dans  la  propor- 
tion d'environ  tr(»is  filles  pour  un  garçon.  Ce  n'est  pas  une  affection  héré- 
ditaire, ce  n'est  pas  non  plus  une  maladie  épidémique,  et  en  réalité  son 
étiologie  nous  est  fort  mal  connue  ;  on  a  insisté  autrefois  sur  le  rôle  des 
impressions  morales,  de  la  peur  en  particulier,  mais  il  faudrait  être  sûr 
que  dans  ces  cas  il  ne  s'agissait  pas  de  chorée  hystérique;  cette  dernière, 
comme  on  le  verra,  succède  en  effet  souvent  aux  émotions. 

Les  maladies  infectieuses  paraissent  au  contraire  avoir  une  action 
plus  réelle  sur  le  développement  de  la  chorée  :  on  peut  noter  en  effet 
dans  le  cours  de  la  chorée  un  certain  nombre  d'accidents  certainement 
infectieux  ;  on  observe  parfois  de  la  fièvre,  parfois  des  douleurs  articulaires, 
parfois  même  de  l'endocardite  :  ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  uniquement  des 
accidents  rhumatismaux  que  l'on  peut  voir  se  développer,  et  la  chorée 
peut  succéder  aux  infections  les  plus  diverses. 
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Mais,  même  pour  les  auteurs  qui  adnietteut  loiiiiiue  iufectieuse  de  la 
chorée,  il  est  évident  qu'il  faut  faire  intervenir  dautres  facteurs  :  en 
effet,  n'est  pas  choréique  qui  veut,  et  pour  qu'une  infection  provoque  de 
la  choi'ée.  il  faut  encore  qu'elle  apparaisse  chez  des  prédisposés.  Par- 
fois l'hérédité  névropathique  peut  être  mise  en  cause.  Mais  souvent  aussi, 
nous  ne  savons  rien  de  hien  précis  sur  ce  qui  constitue  cette  prédispo- 
sition h  la  chorée. 

Quant  au  rôle  que  l'on  a  voulu  faire  jouera  diverses  lésions  cérébrales, 
il  est  plus  que  douteux;  les  lésions  décrites  sont  d'ordre  local  et  n'ont 
rien  de  spécial  à  la  chorée,  d'autre  part,  on  est  loin  de  les  trouver  dans 
toutes  les  autopsies  de  choréiques.  On  a  pourtant  invoqué  la  congestion 
des  vaisseaux  de  l'encéphale  et  de  la  moelle,  les  petites  embolies  du 
cervelet,  des  corps  striés,  des  couches  optiques,  la  congestion  des  tuber- 
cules quadrijumeaux,  les  épanchements  séreux  dans  les  méninges,  les 
altérations  des  nerfs  périphériques;  mais  aucune  de  ces  lésions  ne  se  ren- 
contre d'une  façon  assez  constante,  pour  que  l'on  puisse  lui  attribuer  un 
rôle  dans  la  pathogénie  de  la  chorée. 

La  cause  première  de  la  chorée  est,  comme  on  le  voit,  très  mal  connue 
encore  à  l'heure  actuelle,  et  les  théories  proposées  doivent  rester  au 
rang  de  simples  hypothèses. 

Dans  cette  affection  il  existe  en  plus  des  mouvements  choréiques  un 
certain  nombre  de  symptômes  qui  viennent  compléter  le  tableau  clinique. 

Très  souvent  on  note  une  période  prodromique  qui  peut  précéder  de 
quelques  jours,  ou  même  de  quelques  semaines,  l'apparition  des  mouve- 
ments choréiques  :  l'enfant  change  de  caractère,  il  devient  bizarre  et 
irritable,  il  ressent  souvent  des  douleurs  dans  les  membres  et  dans  la 
colonne  vertébrale:  ses  mouvements  sont  moins  adroits,  il  laisse  toiid)er 
facilement  les  objets  qu'il  tient.  Puis  les  mouvements  choréiques  appa- 
raissent; d'abord  légers  et  localisés,  ils  ne  tardent  pas  à  augmenter  d'am- 
[)litude  et  à  se  généraliser  h  tout  le  corps  ;  il  est  rare  que  la  chorée  de 
Sydenham  n'existe  seulement  que  sur  une  moitié  du  corps,  cependant  on 
Ta  noté  dans  certains  cas.  Souvent,  par  contre,  elle  prédomine  dans  un 
des  côtés  du  corps. 

Malgré  l'intensité  des  mouvements  choréiques,  la  force  musculaire  est 
le  plus  souvent  à  peu  près  conservée,  et  on  ne  constate  qu'un  léger  degré 
d'affaiblissement  dans  l'énergie  des  mouvements  volontaires.  Mais  ce  n'est 
pas  toujours  le  cas,  et  parfois  les  phénomènes  paralytiques  prennent  un 
développement  considérable  et  modifient  coniplètement  l'aspect  du  malade, 
c'est  à  cette  variété  de  chorée  (pie  Ion  a  donné  le  nom  de  vlioréc  molle. 

Dans  la  chorée  molle  typique,  la  paralysie  est  généralisée  ;  tous  les  mem- 
bres sont  tlas(pies,  inertes,  et  relombi-nt  lourdement  sur  le  lit  lorsipi'on 
essaye  de  les  soulever.  Si  l'on  essaye  de  mettre  le  \w['\\  malade  debout, 
il  .s'effondic  sur  ses  jambes,  et  sa  tète,  mal  soutenue  par  les  nmscles  de 
la  nu(pie.  tombe,  suivant  l'inclinaison  qu'oubli  donne,  en  avant,  en  ai'i'ière 
ou  de  côté.  Du  fait  de  la  paralysie  les  mouvements  choréicpies  sont  eux- 
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mcmos  à  peu  près  coniplètoinent  suppriiiiés  et  c'est  à  peine  s'il  en  per 
siste  quelques-uns  très  lé<iers  au  niveau  des  doigts.  Cette  pandysie  totale 
peut  précéder  la  chorée.  mais  elle  peut  aussi  apparaître  au  milieu  de  la 
maladie:  elle  dure  plus  ou  moins  longtem|)s,  mais,  caractère  iuqiortant, 
elle  finit  toujours  par  guérir. 

Parlbis  les  paralysies  dans  la  chorée  re\ètent  un  autre  type;  elles  ne 
sont  pas  généralisés,  mais  se  localisent  à  un  ou  plusieurs  mendjres,  ou  à 
une  moitié  du  corps;  on  distingue  ainsi  une  forme  hémiplégique,  une 
l'orme  uioiioplégique,  une  forme  paraplégique.  Ces  diverses  paralysies 
guérissent  aussi  conqdètemeni,  et  à  l'heure  actuelle  il  est  difficile  de 
dire  à  quelle  lésion  ou  à  quel  troiiltie  nerveux  on  doit  les  rapporter. 

Enfin,  dans  le  plus  grand  noud)re  des  cas,  un  certain  trouhie  de  l'intel- 
ligence et  du  caractère  vient  comi^léter  le  tableau  synq^tomatique  de  la 
chorée  de  Sydenham  ;  la  mémoire  s'atfaihiit,  l'attention  devient  difficile, 
le  petit  malade  est  capricieux,  irritable,  paresseux.  Quelquefois  les  désor- 
dres vont  plus  loin,  et  Ton  a  signalé  des  hallucinations  de  l'ouïe  et  de 
la  vue,  parfois  même  un  véritable  délire  maniaque.  Sauf  dans  ce  der- 
nier cas,  le  pronostic  est  bénin,  et  les  troubles  constatés  disparaissent 
après  la  guérison  de  la  maladie. 

La  maladie  dure  en  général  six  semaines  ou  deux  mois,  puis  se  termine 
par  la  guérison  ;  parfois  l'évolution  peut  être  beaucoup  plus  longue  ;  les 
mouvements  choréiques  peuvent  diminuer  et  finir  par  se  localiser  à 
quelques  muscles  de  la  face,  par  exemple,  où  ils  persistent  sous  forme  de 
tic  de  la  face  et  des  yeux;  dans  d'autres  cas  encore  plus  rares,  les  mou- 
vements choréiques  peuvent  rester  généralisés,  et  la  chorée  devient  chro- 
nique. On  a  cité  aussi  quelques  cas  do  chorée  grave,  avec  agitation  intense 
et  continuelle  la  nuit  et  le  jour,  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  ;  mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Par  contre,  lorsqu'elle  guérit,  la  chorée  récidive  souvent;  le  petit  malade 
peut  en  être  frappé  plusieurs  fois  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  l'âge  adulte; 
à  cette  époque  la  chorée  disparait  définitivement. 

2"  Chorée  chronique.  —  La  chorée  chronique,  ou  maladie  de  Hun- 
linglon,  est  caractérisée  d'abord  par  làge  des  sujets  chez  lesquels  elle 
apparaît  :  ce  sont  toujours  des  adultes,  et  parfois  des  vieillards  ;  un  autre 
caractère  important,  c'est  l'hérédité  de  l'affection;  il  est  très  fréquent  en 
effet  de  retrouver  les  mêmes  mouvements  choréiques,  chez  les  ascendants 
ou  les  collatéraux. 

L'affection  débute  lentement;  les  mouvements  choréicpies  gagnent  peu 
à  peu  tous  les  muscles  des  membres,  du  tronc  et  de  la  face;  les  mouve- 
ments des  mucles  de  la  face  font  faire  au  malade  une  série  ininterrompue 
de  grimaces.  Mais  ce  qui  modifie  profondément  le  tableau  clinique,  ce 
sont  les  troubles  intellectuels  progressifs  ((ue  piésenirnt  ces  malades;  la 
mémoire  s'affaiblit,  les  diverses  fonctions  intellectuelles  deviennent  diffi- 
ciles et  incomplètes,  et  le  sujet  peut  arriver  à  la  démence  complète  ;  celte 
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déchéance  intcllcctiiollc.  progressive  et  fatale,  est  traversée  parfois  par  des 
périodes  d'excitation  et  de  manie. 

L'affection,  qui  est  incura})le,  évolue  en  dix.  vingt  ou  trente  ans,  et  le 
malade  succoudie  dans  le  gâtisme,  à  moins  (|u"une  maladie  intercurrente 
ne  1  ait  emporté. 

Pas  plus  dans  la  chorée  chronique  que  dans  la  chorée  de  Sydenham.  il 
n'existe  dans  des  centres  nerveux  de  lésion  nette  et  toujours  la  même. 
Les  altérations  que  Ion  a  relevées  dans  un  certain  nomhre  d  "autopsies  s()nt 
d'ordre  banal  (épaississement  des  méninges,  atrophie  di>s  circonvolutions 
et  quehfuefois  dégénérescences  plus  ou  moins  étendues  dans  les  faisceaux 
descendants  de  la  moelle).  Mais,  très  souvent  aussi,  lanfopsie  n"a  révélé 
aucune  lésion  que  puissent  révéler  les  méthodes  dexamen  actuellement 
connues. 

5"  Chorée  des  femmes  enceintes.  —  La  chorée  se  développe  parfois 
chez  la  femme  à  l'occasion  de  la  grossesse.  Cet  accident  s'observe  surtout 
chez  les  femmes  jeunes  à  l'occasion  de  la  première  grossesse;  souvent  on 
note  dans  l'enfance  de  la  malade  l'existence  d'accidents  choréiques;  il 
s'agit  alors  d'une  récidive  de  l'affection,  dont  la  grossesse  n'est  que 
l'agent  provocateur. 

En  elle-même  la  chorée  des  fennnes  enceintes  ne  diffère  en  rien  de  la 
chorée  de  Sydenham,  ce  sont  les  mêmes  mouvements,  mais  en  général 
très  intenses  et  très  généralisés,  étendus  presque  toujours  aux  muscles  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration.  Dune  façon  presque  constante  on  voit 
se  développer  des  troubles  mentaux.  La  chorée  persiste  jusqu'à  la  lin  de 
la  grossesse,  et  s'améliore,  puis  guérit  après  la  délivrance;  mais  ce  n'est 
pas  toujours  le  cas  :  on  a  vu  la  chorée  persister  longtenq)s  après  l'accou- 
chement,  et  parfois  même,  alors  que  les  mouvements  ledeviennent  nor- 
maux, l'état  mental  des  sujets  reste  profondément  touché.  La  chorée  peut 
d'ailleurs  entraîner  la  mort  de  la  malade:  cet  accident  est  dû  en  général 
à  l'état  de  mal  choréique,  et  il  se  présente  assez  souvent,  puisque,  dans  les 
cas  de  chorée  des  femmes  enceintes  connus,  on  a  observé  une  termi- 
naison fatale  une  fois  sur  10.  Le  pronostic  pour  l'enfant  est  aussi  séiieux; 
l'avorlement  a  été  observé  40  fois  sur  (iO  cas  (Siegelbei-g). 

Le  diagnostic  est  facile;  il  faut  pourtant  savoir,  et  la  chose  n'est  même 
pas  rare,  que  certaines  hystériques  peuvent  présenter  des  accidents  cho- 
réiques à  l'occasion  de  leur  grossesse.  On  peut  faire  le  diagnostic  de  la 
névrose  grâce  aux  stigmates  hystériques,  à  la  façon  dont  sont  apj)arus  les 
mouvements  choréiques,  et  aussi  grâce  à  l'état  mental  des  sujets. 

4"  Chorée  hystérique.  —  Parmi  les  accidents  si  variés  {\uc  peuvent 
présenter  les  hystériques,  il  en  est  un  certain  nond)re  qui  sont  constitués 
par  des  mouvements  involontaires,  gesticulatoires,  qui  se  rapprochent 
plus  on  moins  des  mouvements  choréiques.  Parfois  ils  en  réalisent  assez 
exactement  le  type,  et  ce  n'est  guèic  (pu'  par  les  symptômes  accessoires 
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que  Ton  pai'vicnt  ù  leconnaitic  lu  nature  exacte  de  ralïection  :  d'autres 
fois  les  signes  dilTèrent  par  un  certain  nondjre  de  caractères  qui  frappent 
à  première  vue. 

Dans  le  premier  groupe  se  rangent  un  grand  nondne  de  malades  pré- 
sentant des  mouvements  qui  simulent  à  s'y  méprendre  la  cliorée  de 
Sydenham  ;  il  s'agit  presque  toujours  déniants  ou  d'adolescents  qui  pré- 
sentent, au  repos  comme  pendant  le  mouvement,  les  attitudes  et  les  gesti- 
culations propres  à  cette  atïection  :  l'identité  apparente  est  telle,  qu'il  est 
bien  certain  qu'un  grand  nombre  de  ces  faits  ont  été  confondus  avec  les 
chorées  véritables  :  ce  n'est  en  effet  que  par  l'anamnèse  et  la  rechercbe 
de  certains  signes  rpie  Ton  arrive  au  diagnostic.  Par  l'interrogatoire,  on 
apprend  souvent  que  laffeclion  a  débuté  brusquejnent  à  la  suite  d'une 
émotion,  et  surtout  d'une  peur.  Bien  que  cette  étiologie  ait  été  signalée 
dans  la  chorée  de  Sydenham,  il  est  certain  qu'elle  se  rencontre  surtout 
dans  la  cborée  bystéii([U('.  Il  en  est  de  mèi::e  de  l'imitation,  et  les 
[tetites  épidémies  de  cborée,  que  l'on  ol)servc  dans  une  école  ou  dans 
un  quartier,  sont  certainement  aussi  de  nature  hystérique. 

L'aspect  des  malades  ]ieut  aussi  faire  :^jpposer  la  nature  hystéri([ue 
de  l'alfection.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  chorées  unilatérales, 
qui  apparaissent  bruscpiement  chez  les  enfants,  sans  hémiplégie  bien 
entendu,  relèvent  de  la  même  cause.  Dans  ce  cas  on  constate  souvent  une 
hémianesthésie  du  côté  atteint;  enfin  il  ne  faudi'a  pas  négliger  de  recher- 
cher, dans  tous  les  cas  douteux,  les  zones  hystérogènes,  mammaires  ou  ova- 
riennes qui.  lorsqu'elles  existent,  constituent  des  symptômes  très  impor- 
tants. 

Quelquefois  chez  ces  malades  les  mouvements  sont  un  peu  différents  des 
mouvements  choréiques  vrais,  parfois  ils  se  rapprochent  par  leur  lenteur 
des  mouvements  athétosiques  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  ils  sont 
brusques  comme  les  mouvements  produits  par  une  décharge  éleclri([ue, 
et  donnent  au  petit  malade  une  marche  clés  plus  bizarres  avec  les  zigzags 
les  plus  imprévus. 

Enfin  dans  un  dernier  groupe  il  faut  ranger  jes  chorées  hystériques, 
avec  inuuvcments  rythmiques  :  ici  les  mouvements  ne  se  rapprochent 
de  ceux  de  la  chorée  de  Sydenham,  par  exemple,  que  par  ce  qu'ils  sont 
involontaires  :  en  effet,  ils  ne  sont  pas  désordonnés,  mais  ils  reviennent 
avec  un  certain  rythme,  et  repi'oduisent  les  mouvements  coor  lonné<  de 
la  vie  ordinaire,  mouvement  de  danse,  de  salutation,  mouvement  du 
pet'.t  bassin,  etc.,  etc.  Ces  mouvements,  quebpiefois  continus,  reviemient 
le  plus  souvent  par  accès,  à  roccasit)n  d  une  émotion,  ou  simplement 
de  la  compression  d'une  zone  hystérogène. 

Ces  diverses  chorées  hystériques  se  ressemblent  encore  par  un  carac- 
tère iuq)ortant,  à  savoir  par  le  traitement  qui  leur  convient  :  ces  acci- 
dents cèdent  très  vite  au  traitement  habituel  de  l'hystérie,  (pu'  consiste 
comme  on  le  sait  à  sortir  le  malade  de  son  milieu,  h  le  souiuetlre  h  un 
isolement  claustral  et  à  agir  sin-  lui  par  suggestion  verbale  répétée. 
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5°  Chorée  électrique  de  Dubini.  —  Je  rangnai  ici  l'anection  si  sin- 
jïulière  qui  a  été  décrite  par  Dul)ini  sous  le  nom  de  chorée  électrique. 

La  maladie  débute  brusquement  par  des  jtbénomènes  douloureux  dans 
la  tète,  la  nuque,  ou  la  région  lombaire.  Peu  de  temps  après  apparaissent 
dans  les  muscles  des  secousses  analogues  à  celles  cpie  pourraient  détermi- 
ner des  connnotions  électriques  :  localisées  d'abord  à  un  membi'e  ou  à 
une  moitié  de  la  face,  ces  secousses  ne  tardent  pas  à  s'étendre  à  de  nou- 
veaux territoires  uuisculaiies,  elles  peuvent  atteindre  tous  les  muscles 
d'une  moitié  du  corps,  parfois  même  tous  les  muscles  volontaires  du  corps. 
Cette  généralisation  se  fait  en  une  ou  deux  semaines. 

En  dehors  de  ces  secousses,  plus  ou  moins  rythmées,  on  voit  appa- 
raître de  temps  en  temps  de  grandes  attaques  convulsives  sans  perte  de 
connaissance  :  ces  attaques  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  en  24  heures; 
elles  sont  suivies  de  phénomènes  parétiques.  La  peau  est  en  général 
hyperesthésiée,  et  le  moindre  contact,  la  moindre  irritation,  font  appa- 
raître des  secousses  plus  fortes. 

La  maladie  augmente  rapidement  de  gravité;  les  accès  deviennent  de 
plus  en  plus  rapprochés  et  en  quelques  mois,  parfois  en  quelques  semaines, 
le  malade  succombe;  la  mort  survient  dans  le  coma.  On  note  une  ter- 
minaison fatale  dans  90  pour  100  des  cas. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  pathogénie  de  cette  affection;  les 
autopsies  n'ont  révélé  aucune  lésion  spéciale  du  système  nerveux.  On  a 
noté  de  la  congestion  des  méninges  avec  augmentation  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  des  foyers  de  ramollissement  soit  corticaux,  soit  dans  les 
corps  opto-striés.  En  plus  de  cela,  on  peut  observer  des  lésions  pulmo- 
naires de  congestion  ou  de  broncho-pneumonie. 

6"  Chorée  variable  des  dégénérés  (Brissaud).  —  Voy.  Maladie  des 
tics  convulsifs. 

7°  Hémichorée  par  lésion  c'érébrale.  —  Yoy.  p.  489. 


SPASMES  FO.NCTIO.N.NELS 

On  désigne  sous  le  nom  de  spasme  fonctionnel  une  contracture  passa- 
gère apparaissant  sur  un  mend)ie  à  l'occasion  d'un  acte  nmsculaire  quel- 
conque bien  déterminé  et  toujours  le  même  :  celacte  varie  chez  les  sujets 
suivant  bnu*  profession,  acte  d'écrire,  acte  de  coudre,  acte  de  tiaire.  etc. 
Mais  ce  (pii  est  très  inqxtrtant  j)our  le  diagnostic,  c'est  (|ue.  pour  Ions  les 
autres  usages  de  la  vie,  le  nuMobre  est  absolument  souple  et  fonctioime 
normalement. 

Le  spasme  fonctionnel  (pie  Ton  observe  le  j)bis  souvent  est  la  crampe 
des  écrivains  bien  étudiée  par  Duchenne  (de  Boulogne). 

Lorsqu'elle  est  pleinement   (léveloji])ée.  voici    comment    l'alVection  se 
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présente.  Le  malade  remue  parfaitement  les  doigts  de  la  main  droite, 
le  poignet,  Tavant-bras  et  le  bras;  mais  à  peine  a-t-il  saisi  une  plume, 
commence-t-il  à  écrire  qu'il  éprouve  de  la  gène,  ses  doigts  se  crispent  sur 
son  porte-phnne,  le  poignet  s'immobilise  dans  une  position  forcée,  les 
muscles  du  bras  lui-môme  et  parfois  ceux  du  cou  entrent  en  contracture 
et  deviennent  plus  ou  moins  douloureux  et  la  main  ne  trace  plus  sur  le 
papier  que  des  caractères  informes.  Rien  de  constant  d'ailleurs  dans  les 
muscles  atteints  par  la  contracture;  d'un  sujet  à  l'autre  ils  peuvent 
différer,  mais,  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  ce  sont  surtout  les 
nuiscles  qui  agissent  sur  le  pouce  et  sur  l'index  qui  sont  atteints  :  rien 
de  régulier  non  plus  dans  l'aspect  de  la  contracture,  qui  peut  parfois  se 
compliquer  d'un  treml)lement  plus  ou  moins  accentué  ou  même  de  mou- 
vements choréiques;  dans  quel([ues  cas  on  observe  surtout  des  phéno- 
mènes paralytiques  et  la  main  qui  tient  le  porte-plume  reste  lourde  et 
inerte  sur  le  papier.  Peu  importe  d'ailleurs;  le  signe  capital,  ce  sur  quoi  il 
convient  d'insister,  c'est  que  ce  n'est  pas  certains  mouvements  des  doigts 
ou  de  la  main  qui  entraînent  la  contracture,  c'est  l'acte  même  d'écrire  ; 
enlevez  le  porte-plume  au  malade,  et  vous  pourrez  constater  qu'il  peut 
faire,  volontairement  et  sans  aucun  trouble,  tous  les  mouvements  qui 
déterminaient  tout  à  l'heure  de  la  contracture  lorsqu'il  avait  le  porte- 
plume  dans  la  main. 

L'interrogatoire  permet  de  constater  que  ces  accidents  ne  se  sont  pas  pro- 
duits d'une  façon  subite  chez  le  malade  :  il  y  a,  en  général,  une  période 
prodromique  assez  longue,  pendant  laquelle  il  s'aperçoit  que  l'écriture 
devient  de  plus  en  plus  pénible.  Ces  sujets  présentent  d'ailleurs  un  état 
nerveux  spécial  et  des  troubles  neurasthéniques  faciles  à  déceler. 

C'est  certainement  cet  état  névropathique  qui  constitue  la  prédisposition 
la  plus  sérieuse  à  cet  accident  ;  l'abus  de  l'écriture  peut  intervenir  dans 
l'étiologie  de  cette  affection,  cela  est  certain;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'on  peut  voir  la  crampe  des  écrivains  apparaître  sur  des  sujets  qui 
écrivent  fort  peu. 

Une  fois  installée,  la  maladie  persiste  en  général  d'une  façon  indéfinie; 
le  pronostic  est  donc  des  plus  sérieux  :  le  malade  a  beau  essayer  décrire 
en  employant  certains  artifices,  en  tenant  son  porte-plume  entre  le  médius 
et  l'annulaire;  peiuf^  perdue,  la  crampe  ne  tarde  pas  à  apparaître  dans  ce 
domaine  muscnlaire,  et  même  lorsqu'il  a  appris  à  écrire  de  la  main 
gauche  la  crampe  peut  aussi  s'installer  à  ce  niveau. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  crampe  des  écrivains  s'applique  aussi 
aux  spasmes  fonctionnels  que  l'on  pent  observer  dans  d'autres  profes- 
sions :  on  connaît  en  effet  un  certain  nombre  de  crampes  analogues  : 
crampes  des  cordonniers,  des  tailleurs,  àos  couturières ,  crampe  des  vio- 
lonistes, de  la  traite  (chez  les  femmes  occupées  à  traire  les  vaches),  des 
télégraphistes,  des  danseuses,  etc..  et  aussi  la  cranqie  des  pianistes  où 
prédominent  les  phénomènes  parétiques  et  les  douleurs. 


[J.  DEJERITiB} 


696  SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEIX. 

TICS 

On  peut  avec  G.  Guinon  définir  le  tic  :  «  un  mouvement  convulsif,  habi- 
tuel et  conscient,  lésultant  de  la  contraction  involontaire"  d'un  ou  plu- 
sieurs muscles  du  corps,  et  reproduisant  le  ])lus  souvent,  maisdune  l'aç/on 
intempestive,  quelque  geste  réflexe  ou  automatique  de  la  vie  ordinaire  ». 
J'ajouterai,  cependant,  (pielques  autres  caractères  à  cette  définition;  ainsi 
les  tics  ne  se  produisent  que  d'une  manière  interinitlente,une  lois  le  geste 
réalisé,  le  malade  reste  calme  pendant  un  certain  laps  de  temps,  puis  le  tic 
se  reproduit.  Ils  échappent  d'autre  part  à  l'action  de  la  volonté,  le  malade 
est  impuissant  à  empêcher  le  tic  d'apparaître,  ou,  s'il  arrive  à  le  retarder 
({uelque  peu,  ce  n'est  qu'au  prix  d'une  angoisse  extrêmement  iiénihle. 
Enfin,  dernier  caractère  important,  les  tics  cessent  pendant  le  sounneil. 
A  l'aide  de  ces  caractères  il  sera  facile  de  reconnaître  et  de  classer  un 
malade  atteint  de  tic;  (piant  aux  tics  en  eux-mêmes;  ils  peuvent  être  des 
plus  variés  suivant  les  individus.  C'est  parfois  un  simple  clignement  des 
yeux,  ou  un  spasme  unilatéral  des  muscles  de  la  lace  et  du  cou;  ailleurs 
c'est  un  mouvement  brusque  d'épaules,  des  bras  ou  des  jambes;  quelque- 
fois enfin  c'est  un  acte  extrêmement  conqilexe,  pas  de  danse,  action  de  se 
baisser  comme  pour  ramasser  quebpie  chose  à  terre,  etc.  D'autres  fois 
enfin  le  tic  est  précédé  dune  douleur,  ainsi  par  exemple  dans  le  lie  âou- 
loureiix  de  la  faee. 

Mais  souvent  l'affection  se  complique  de  quelques  phénomènes  sura- 
joutés :  le  malade  peut  laisser  échapper  une  exclamation  chaepie  fois  que 
son  tic  le  reprend,  le  plus  souvent  c  est  un  juron  des  plus  grossiers,  qui 
vient  ainsi  surpendre  le  malade  au  milieu  de  la  conversation  la  plus  calme, 
sans  interrompre  d'ailleurs  le  fil  de  ses  idées.  Parfois  le  trouble  mental  va 
plus  loin,  le  malade  })eut  imiter  comme  un  écho,  toutes  les  exclamations 
inopinées  émises  devant  lui;  d'autres  fois,  c'est  le  geste  qu  il  voit  faire 
qui  est  répété  d'une  fayon  automatique.  Ceci  indique  déjà  un  trouble  l)ien 
plus  profond  de  l'état  mental.  Il  ne  s'agit  plus  en  effet  ici  du  tic  ordinaire 
mais  bien  d'une  affection  spéciale,  connue  sous  le  nom  de  inaladie  des 
lies  eonvidsifs. 

Dans  cette  affection,  décrite  en  1885 par  Gilles  de  la  Tourelle,  il  existe» 
en  outre  des  mouvements  involontaires,  un  enscud)le  d«>  synqilômes 
psychi(pies  et  une  évolution  (]ui  lui  donnent  un  caractère  bien  spécial. 

Débutant  en  généial  dans  le  jeune  âge,  elle  n'exislc  guère  alors  qu'à 
l'état  d'ébauche  et  s'accuse  par  cpu'hpies  secousses  involonhiires  dans  les 
nmscles  de  la  lace,  cligneuients  d'yeux,  torsion  de  la  bouche,  levenant 
par  intervalles  et  attirant  déjà  l'attention  despaients.  Puis,  avec  les  années, 
l'étendue  des  régions  occupées  ])ar  les  tics  s'agrandit  et  ces  derniers 
s'étendent  aux  muscles  des  épaules,  du  tronc,  des  bias,  des  jaudtes.  Les 
mouvements  ainsi  produits  sont  assez  variables,  et  si  parfois,  ainsi  (pie  l'a 
indiqué  G.  Guinon.  ces  mouvements  sont   systématisés  et  resseud)lent  à 
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un  acte  coordonné,  —  liausscment  des  épaules,  inclinaison  des  hias  et  de 
la  tète  en  avant,  etc.  —  le  })lus  souvent  cependant  ils  ne  représentent 
aucun  acte  nettement  délini.  l'ne  fois  constitués,  les  tics  persistent  indéfi- 
niment, mais  leur  intensité  varie  beaucoup  d"un  moment  à  1  auti'c,  d'un 
jour  à  l'autre.  Ils  s  arrêtent  toujours  pendant  le  sommeil  et  sont  exagérés 
par  les  émotions,  tandis  que  le  calme  et  le  repos  d'esprit  en  diminuent  la 
violence.  Du  reste,  les  tics,  très  ennuyeux  pour  celui  qui  en  est  atteint,  ne 
font  que  le  gêner  plus  ou  moins  sans  l'empêcher  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions, du  moins  d'une  manière  générale,  car  de  temps  en  temps,  chez  ces 
sujets,  il  se  produit  des  crises  d'agitation  musculaire  caractérisées  par 
des  secousses  très  intenses,  très  fréquentes,  et  obligeant  le  sujet  à 
garder  la  chambre  souvent  pendant  plusieurs  semaines. 

Dans  la  maladie  des  tics,  à  côté  des  symptômes  moteurs  il  existe  toujours 
des  troubles  psychiques  qui,  peu  marqués  chez  l'enfant,  augmentent  à 
partir  de  la  puberté.  États  passagers  d'angoisse,  de  mélancolie,  arythmo- 
manie,  phobies  de  divers  ordres,  bref,  l'ensemble  des  symptômes  de  la 
dégénérescence  mentale.  Parmi  ces  phénomènes  il  en  est  «pii  sont  bien 
spéciaux  aux  tiqueurs  :  ce  sont  l'émission  de  sons  tantôt  inarticulés  à  carac- 
tères plus  ou  moins  explosifs,  tantôt  des  mots  entiers  et  ce  sont  alors  tou- 
jours des  mots  orduriers  —  coprolalie  —  émis  dune  façon  impulsive  à 
haute  voix, au momentoù apparait  lasecousse musculaire.  Vécholalie, qu  on 
rencontre  également  chez  eux,  est  un  phénomène  du  même  ordre  et 
est  caractérisée  par  ce  fait  que  le  tiqueur  répète,  malgré  lui,  les  mots  qu'il 
entend  prononcer.  Quant  à  l'intelligence  de  ces  malades  elle  est  en 
général  parfaite,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  la  maladie  décrite  par 
Gilles  de  la  Tourette  chez  des  gens  occupant  une  situation  sociale  élevée. 

Sémiologie  des  tics.  —  Les  tics  ordinaires  sont  d'un  diagnostic 
facile  et  il  n'y  a  pas  lieu  dy  insister.  La  maladie  des  tics  est  aisée  à  recon- 
naitre,  et  ce  n'est  que  chez  l'enfant,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  d'état 
juental  et  que  les  secousses  musculaires  constituent  seules  la  maladie,  ce 
n'est  que  chez  l'enfant,  dis-je,  (pie  la  cliorce  de  Sydcuhaiii  pourrait  prê- 
ter à  confusion.  Mais  le  diagnostic  est  toujours  facile  à  faire,  de  par  les 
caractères  propres  des  mouvements  dans  les  deux  alfections.  Les  mouve- 
ments du  tiqueur  ont  un  caractère  pseudo-intentionnel,  ils  sont  brus- 
(pies,  plus  ou  moins  rythmés,  très  courts  et  discontinus.  Ils  sont  inlUien- 
cés  par  la  volonté  qui  les  arrête  plus  ou  moins.  Dans  la  chorée  de 
Sydeidiam  les  mouvements  sont  incoordonnés  et  présentent  la  plus  grande 
variabilité,  ils  sont  relativement  lents,  arythmiques,  prédominent  souvent 
d'un  côté  du  corps,  et  la  volonté  n'a  aucune  influence  sur  eux.  Dans  la 
maladie  des  tics,  enfin,  la  force  nnisculaire  est  intacte,  tandis  (pie  dans 
la  chorée  de  Sydenliam  il  existe,  en  général,  un  certain  degré  d  amyo- 
sthénie. 

La  chorée  variable  des  dégénérés  de  lïrissaud  présenle  avec  la  maladie 
des  tics  convulsifs   de  glandes   analogies.  Ici  le  terrain  est   héréditaire 
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également,  mais  les  mouvements  sont  elioréifoi'iiies  et  iiitluenvahles  par 
la  volonté  qui  les  suspend  souvent.  Ce  qui  distingue  surtout  cette  loiiue, 
c'est  la  variabilité  dans  l'aspect  des  mouvements  musculaires  chez  le 
même  individu  et  c'est  aussi  sa  variabilité  dans  le  tenqis:  elle  est,  en  efTet, 
plus  ou  moins  intense  d'un  jour  à  l'autre,  peut  disparaître  un  jour  et 
réapparaître  le  lendemain.  Raymond  foit  rentrer  cette  affection  dans  les 
myoclonies.  Pour  Gilles  de  la  Tourette,  la  clioréc  variable  des  dégénérés 
et  la  maladie  des  tics  seraient  une  seule  et  même  maladie,  car,  dit-il,  les 
tics  sont  loin  d'être  toujours  systématisés. 

La  chorée  de  Iluntington  se  reconnaît  à  son  caractère  héréditaire  et  à 
son  début  tardif;  elle  n'apparaît  guère  avant  douze  ou  quatorze  ans,  et  à 
cette  époque  de  la  vie  la  maladie  des  tics  est  déjà  en  plein  développe- 
ment. Elle  peut  du  reste  débuter  beaucoup  plus  tard.  Les  mouvements  ici 
sont  des  mouvements  choréiques  et  n'ont  pas  les  caractères  des  tics. 
Enfin  les  troubles  mentaux  de  cette  afTection  ne  comportent  jamais  ni 
l'écholalie  ni  la  coprolalie. 


PARAMYOCLOiNUS  MULTIPLEX  ET  MYOCLONIES 

Le  paramyoclonus  multiplex  (Friedreich)  est  caractérisé  par  une 
variété  de  mouvements  involontaires  qui  n'ont  leurs  analogues  ni  dans  la 
chorée,  ni  dans  la  maladie  des  tics  :  ce  sont  des  convulsions  en  général 
doniques,  quelquefois  toniques,  qui  apparaissent  par  accès  et  atteignent 
un  nond)ie  plus  ou  moins  considérable  de  nuiscles  des  membres,  du 
tronc  et  de  la  face  ;  les  muscles  atteints  le  sont  en  général  symétriquement, 
mais  ce  n'est  pas  là  une  loi  absolue. 

Lorsque  le  malade  vient  consulter,  l'afTection  évolue  en  général  depuis 
un  certain  temps;  le  sujet,  qui  a  conservé  la  liberté  de  tous  ses  mouve- 
ments, qui  peut  se  servir  parfaitement  de  ses  meudjres  supérieurs  et 
inférieurs,  se  plaint  de  ressentir  de  temps  en  teuqis,  lorsqu'il  est  au 
repos  et  surtout  lorsqu'il  est  au  lit,  des  accès  de  secousses  dans  les  jaud)es, 
les  bras  ou  le  tronc.  Ces  secousses  ne  sont  d'ailleurs  pas  douloureuses,  mais 
elles  laissent  après  elles  une  grande  lassitude. 

Si  l'on  assiste  à  un  accès,  ou  peut  constater  que  les  convulsions  clouiipu^s 
apparaissent  d'abord  sur  certains  nuiscles,  souvent  dans  les  (piadiice[)s 
fémoraux,  puis  atteignent  progressivement  un  nombre  assez  considérable 
de  muscles,  en  général  symétriques;  au  uieuduc  iidéiieur.  les  nuiscles  le 
plus  souvent  atteints  sont,  en  dehors  du  (jiuuhiceps  fémoral  :  le  deiui- 
t«;ndineux,  les  péroniers,  l'extenseur  des  orteils;  au  membre  supérieur  : 
le  deltoïde,  le  biceps,  le  long  supinafeur,  les  extenseurs  du  carpe,  les 
interosseux;  au  cou  :  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze;  à  la  l'ace  : 
le  fi'ontal,  le  niasséter,  le  zygomatique,  rorbiculaire  des  lèvres,  les 
muscles  de  la  langue;  les  muscl(>s  de  la  ])aroi  abdominale  sont  souvent 
atteints  aussi. 


TROUBLES  DE  LA  MOTILITE.  699 

Les  secousses  se  succèdent  assez  rapidement  dans  ces  muscles;  on  peut 
en  compter  environ  de  cinquante  à  cent  par  minute  :  lorsqu'on  place  les 
mains  sur  un  muscle  en  convulsion,  on  le  sent  successivement  durcir  et 
se  relâcher,  donnant  ainsi  la  sensation  d'un  tremblement  à  amples  oscil- 
lations. 

Les  muscles  de  la  vie  organi([ue  peuvent  être  plus  ou  moins  atteints  : 
on  peut  observer  des  hoquets,  des  palpitations  avec  irrégularités  du  pouls, 
des  mouvements  de  déglutition  répétés  et  involontaires,  des  l)orborygmes. 

L'accès  dure  de  quelques  minutes  à  un  quart  dlieure,  et  lorsqu'il  cesse, 
il  laisse  le  malade  plus  ou  moins  épuise.  Les  accès  peuvent  ainsi  se  repro- 
duire plusieurs  fois  par  jour  :  ils  surviennent  en  général  spontanément, 
et  la  condition  la  plus  favorable  à  leur  production  est  le  repos  du  sujet  : 
en  effet  les  mouvements  volontaires  arrêtent  les  accès  et  en  tout  cas 
empêchent  leur  développement,  aussi  la  motricité  volontaire  est-elle  par- 
faitement respectée  dans  le  paramyoclonus.  Les  accès  n'apparaissent  pas 
pendant  le  sommeil,  mais  avant  le  sonnneil;  ils  surprennent  souvent  le 
malade  au  lit  au  moment  où  il  va  s'endormir. 

On  peut  parfois  faire  apparaître  l'accès  convulsif  :  la  compression  du 
quadriceps  fémoral,  la  percussion  du  tendon  rotulien,  une  excitation 
cutanée,  suffisent  quelquefois  pour  mettre  en  branle  le  système  musculaire 
des  malades. 

On  note  en  général  une  exagération  des  réflexes  rotuliens;  on  peut 
observer  aussi  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires;  dermographisme, 
accès  de  sueur,  etc.  Il  n'y  a  pas  de  modifications  dans  l'excitabilité  élec- 
trique des  muscles,  il  n'y  a  pas  non  plus  d'atrophie. 

L'état  général  des  malades  est  souvent  plus  ou  moins  touché;  les  sujets 
atteints  de  myoclonies  présentent  presque  toujours  des  troubles  neurasthé- 
niques, céphalalgie,  sensations  de  lassitude,  fatigue  rapide,  émotivité 
considérable.  D'autres  fois  il  existe  des  stigmates  d  hystérie. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente;  elle  persiste  longtemps,  elle  peut 
rester  stationnaire,  elle  peut  s'améliorer  et  guérir,  mais  souvent  elle  a 
une  tendance  à  progresser. 

La  cause  de  l'affection  est  mal  connue  ;  elle  a[)parait  en  général  sur  des 
adultes,  vers  l'âge  de  trente  à  quarante  ans,  rarement  plus  tôt;  les  cha- 
grins, les  soucis,  la  misère  physiologique,  seml)lent  en  favoriser  le  déve- 
loppement; la  cause  occasionnelle  est  souvent  un  traumatisme  moral  ou 
physique. 

Cette  affection  peut  présenter  parfois  un  caractère  familial,  et  Unver- 
richt  a  attiré  l'attention  sur  ce  point.  Dans  une  première  monographie 
sur  les  myoclonies  en  1891  il  citait  les  observations  de  cinq  enfants,  fils 
d'un  père  alcoolique  qui  vers  leur  dixième  année,  sans  cause  connue, 
commencèrent  à  présenter  des  secousses  myocloniques  dans  les  nuMubres. 
En  1895,  il  apportait  un  nouvel  exemple  de  myoclonie  familiale  :  dans 
une  famille,  trois  frères  en  auraient  été  atteints.  Depuis,  Weiss,  Bresler, 
Massaro,  ont  cité  des  cas  analogues. 
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Dans  là  seule  autopsie  que  Ton  connaisse,  celle  dn  inalade  deFiiedreich, 
il  nexislail  ancnne  lésion  décelahle  ni  dans  le  sysiènie  neivenx,  ni  ilans 
les  muscles.  Aussi  Taffection  ost-ellc  considérée  comme  une  névrose  pure. 

Quant  à  savoir  la  place  qu'il  faut  lui  attribuer  dans  la  classification 
nosolo;j;ique,  c'est  une  question  encore  discutée.  Il  semble  bien  toutefois 
que  le  paramyoclonus  soit  accepté  comme  type  morbide  :  c  est  l'opinion 
de  Striimpell,  c'est  aussi  celle  de  Oppenheim.  11  n'y  a  plus  que  très  peu 
d'auteurs  (|ui,  à  l'exemple  de  liottiger,  s'obstinent  à  nier  l'existence  du 
paramyoclonus,  et  rangent  tous  les  faits  cités  soit  dans  la  cliorée  de 
Huntington  soit  dans  l'hystérie. 

Certes  il  est  bien  évident  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  paramyoclonus 
des  accidents  convulsifs  d'origine  purement  hystérique.  Mais  à  côte  de 
ces  faits,  il  y  a  les  cas  nombreux  où  les  malades  présentaient  le  type  très 
net  décrit  par  Friedreich;  or,  là  il  n'y  a  pas  de  doute,  ces  secousses  muscu- 
laires légères  ne  rappellent  nullement  les  mouvements  très  caractéristiques 
de  la  chorée  chronique.  Toutefois,  et  il  est  bon  de  le  faire  remarquer, 
l'hystérie  peut  produire  —  il  m'a  été  donné  d'en  observer  des  exemples 
suivis  de  guérison  —  l'hystérie  peut  produire,  dis-je,  des  myoclonies  très 
semblables  au  paramyoclonus. 

L'opinion  des  auteurs  qui  rapprochent  le  paramyoclonus  de  la  maladie 
des  tics  est  ceitainement  plus  exacte  :  et  à  Iheure  actuelle  c'est  celle  qui 
est  admise  à  peu  piès  partout. 

Il  existe  (pielques  autres  affections  nerveuses  qui,  par  leuis  synqitômes, 
se  rapprochent  [)lus  ou  Jiioins  du  paramyoclonus  nudtiplex  :  ce  sont  la 
chorée  électrique  de  Bergeron  et  la  chorée  fihriUaire  de  Morvan.  Dans 
ces  deux  maladies  comme  dans  le  paramyoclonus,  le  symptôme  principal 
est  caractérisé  par  des  mouvements  doniques  involontaires,  mouvements 
qui  dune  affection  à  l'autre  ne  diffèrent  guère  que  par  leur  intensité; 
beaucoup  plus  violents  dans  la  cliorée  de  Hei-geron  que  dans  le  para- 
myoclonus, ils  sont  au  contraire  réduits  à  un  minimum  dans  la  chorée 
fibrillaire  de  Morvan.  Aussi  un  certain  nombre  d'auteurs  ont-il  pi'oposé 
de  comprendre  ces  affections  sous  une  dénomination  comnume.  ('/est 
ainsi  que,  pour  Raymond,  le  paramyoclonus  multiplex,  la  chorée  élec- 
tri([ue  de  Dergeron,  la  cliorée  fibrillaire  de  Moivaii,  le  tremblement  fibril- 
laire des  nemastliéilicjues,  la  maladie  des  tics,  a|)partiennent  tous  à  un 
même  groupe,  la  niyoclonie,  et  ont  connue  «  caractèi-e  commun  d  cti'e 
des  expressions  ou  di's  produits  de  I  état  de  dégénérescence  ». 

L'alVection  décrite  sous  le  nom  de  chorée  électrique  de  Bergeron  est 
assez  mal  coimue.  Ce  que  l'on  sait,  c'est  (pi'elle  apparaît  presque  unique- 
quement  cliez  les  enfants,  en  général  entre  7  et  11  ans,  et  que  les  sujets 
atteints  ont  presipie  tous  une  hérédité  neiveuse  chargée  et  un  asjiect  ané- 
mi(pie. 

La  cliorée  apparaît  biusquement,  souvent  à  la  suite  dune  émotion  ou 
d'une  fraveur,  et  d'emblée  elle  atteint  s*»n  maximum  d'intensité  :  elle  est 
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caractérisée  par  des  secousses  hiiisrjues  «  qui  semblent  être  relîet  d'une 
décliarge  électrique  répétée  d'une/hf;oHr?///</»/(/«/e,  à  intervalles  lajtpiochés, 
ou  à  plusieurs  minutes  de  distance  »,  ces  secousses  involontaires  dispa- 
raissent pendant  le  sommeil.  Ces  secousses  apparaissent  en  général  à  peu 
près  dans  tous  les  territoires  musculaires,  et  leur  aspect  varie  évidem- 
ment, suivant  le  muscle  atteint,  muscle  de  la  face,  des  bras,  des  mem- 
bres inférieurs,  du  tronc.  Les  muscles  respiratoires  peuvent  eux-mêmes 
être  intéressés.  Les  secousses  sont  en  général  assez  rapprochées  pour 
gêner  considérablement  le  malade  et  empêcher  tout  travail;  ([uelquefois 
|)ourtant  elles  surviennent  par  accès,  avec  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  pendant  lesquels  le  sujet  est  absolument  tranquille. 

A  part  ces  mouvements  involontaires,  on  ne  note  aucun  autre  trouble 
nerveux  chez  ces  malades;  la  force  musculaire  est  conservée,  la  sen- 
sibilité est  normale,  les  réactions  électriques  des  muscles  ne  sont  pas 
modifiées. 

Laffection  dure  plus  ou  moins  longtemps,  mais  guérit  toujours,  et  se 
termine  en  général  comme  e\U'  avait  commencé,  c'est-à-dire  rapidement. 

Plusieurs  oljservateurs,  ayant  constaté  chez  ces  petits  malades  une  dila- 
tation plus  ou  moins  nette  de  Testomac,  ont  pensé  qu'il  devait  s'agir 
d'une  auto-intoxication  d'origine  gastrique.  Ce  n'est  là  jusqu'à  présent 
qu'une  hypothèse  :  néanmoins  la  plupart  des  auteurs  pensent  que  c'est 
surtout  l'état  gastro-intestinal  des  petits  malades  qu'il  faut  surveiller  : 
c'est  tout  ce  que  l'on  sait  sur  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

La  chorée  fibrillaire  décrite  par  Morvan  est  une  affection  de  l'ado- 
lescence qui  apparaît  de  16  à  22  ans,  parfois  à  la  suite  de  travail  exa- 
géré, plus  souvent  sans  cause  connue,  sur  des  sujets  nerveux. 

Elle  est  caractérisée  par  des  contractions  tibrillaires  apparaissant  tout 
d'abord  dans  les  muscles  des  mollets  et  de  la  partie  postérieure  des 
cuisses,  pouvant  ensuite  s'étendre  aux  nniscles  du  tronc,  et  même  à  l'un 
des  membres  supérieurs,  mais  respectant  toujours  les  muscles  de  la  face 
et  du  cou.  Ces  contractions,  qui  n'intéressent  jamais  tout  le  muscle  mais 
simplement  des  faisceaux  isolés,  ne  déterminent  guère  que  des  tressail- 
lements, des  élevures  de  la  peau,  et  c'est  à  peine  si  elles  impriment  aux 
doigts  quelques  soubresauts  imprévus.  Aussi  le  sujet  n'est-il  pas  gêné 
dans  ses  mouvements,  et  lors([u'il  est  vêtu,  rien  ne  vient  l'évélei'  l'alfec- 
tion  dont  il  est  atteint. 

La  chorée  fibrillaire  n'est  pas  une  affection  grave;  elle  guérit  tonjouis, 
mais  elle  est  susceptible  de  récidives  fréquentes. 


CONVULSIONS 

Le  terme  convulsions  désigne  les  contractions  brusques  et  involon- 
taires des  muscles.  Il  n'est  pas  synonyme  du  terme  spasme  qui  devrait 
être  réservé  aux  muscles  de  la  vie  végétative,  tandis  que  le  mot  convul- 
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sion  s'appliquerait  seulement  aux  muscles  de  la  vie  de  relation.  Cette 
distinction  proposée  par  les  auteurs  modernes  n"a  pas  prévalu,  et  on 
donne  souvent  le  nom  de  spasme  aux  convulsions  de  certains  muscles; 
tels  que  le  sterno-cléido-mastoïdien,  Forbiculaire  des  paupières  (blépha- 
rospasme)  et  d'autres  (spasmes  fonctionnels),  qui  ne  sont  que  des  con- 
vulsions siégeant  dans  des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Selon  la  durée  de  la  contraction  on  distingue  deux  variétés  de  convul- 
sions :  le  tonisme  et  le  clonisme.  La  convulsion  clonique  est  celle  qui 
comporte  une  succession  plus  ou  moins  irrégulière  de  secousses  motrices 
élémentaires,  alternatives,  et  séparées  par  de  courtes  phases  dimmolu- 
lité  et  de  résolution  musculaire. 

La  convulsion  tonique,  au  contraire,  consiste  en  des  contractions  relati- 
vement durables,  déterminant  une  rigidité  presque  permanente  et  la  ten- 
sion continue  des  éléments  moteurs,  combinées  avec  des  secousses 
inégales  et  d'autant  plus  limitées  que  la  rigidité  permanente  est  plus 
intense. 

Les  convulsions  doivent  être  différenciées  de  divers  modes  daction 
musculaire  anormale,  dont  les  caractères  sont  si  particuliers  qu'ils  néces- 
sitent une  description  spéciale  : 

Les  contractures,  les  crampes  sont  des  convulsions  toniques  perma- 
nentes, non  entrecoupées  par  du  repos. 

Les  tics  sont  des  convulsions  cloniques  douloureuses  ou  non,  sié- 
geant à  la  face  et  aux  membres,  se  produisant  avec  la  brusquerie  convul- 
sive,  occupant  généralement  l'ensemble  d'un  groupe  musculaire,  et  par 
suite  réalisant  im  mouvement  déterminé. 

Les  mouvements  cJioréi formes  ont  une  continuité,  une  faible  énergie 
et  une  irrégularité  dans  leur  siège  et  leur  sens,  qui  les  séparent  com- 
plètement des  convulsions. 

Les  mouvements  de  Vathétose,  plus  lents  que  les  mouvements  choréi- 
formes,  résultent  de  contractions  successives  des  groupes  musculaires, 
à  courtes  intermittences  alternatives  d'extension  et  de  flexion,  déterminant 
dans  les  extrémités  des  membres  les  attitudes  les  plus  bizarres  ;  ils  ont 
des  caractères  absolument  opposés  aux  mouvements  brusques  des  convul- 
sions. 

Les  chorées  rythmiques  sont  localisées  et  ont  une  régularité  plus  pro- 
longée dans  la  reproduction  des  mouvements,  qui  sont  toujoui's  moins 
étendus  et  moins  énergiques,  permanents  et  non  par  accès. 

Les  myoclonies  sont  caractérisées  par  des  contractions  irirgnlières  des 
muscles  dun  membre,  ou  seulement  de  quelques  muscles  ou  parties  de 
muscle  dun  membi(>. 

Les  tremblements  sont  des  contractions  anormales  mais  à  beaucoup 
plus  courte  étendue  (pie  les  convulsions,  à  caiactère  jdus  uniforme  et 
plus  régulier,  à  siège  le  plus  souvent  limité  à  certaines  régions;  ils  sont 
continus  ou  se  reproduisent  à  l'occasion  de  certains  niouvenienls  volon- 
taires et  ne  surviennent  pas  par  accès. 
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Parfois  la  convulsion  est  précédée  de  certaines  sensations  sulyectives. 
rapportées  soit  aux  parties  périphériques  qui  vont  en  être  le  sièue,  soit 
à  d'autres  organes,  connn(^  cela  se  voit  dans  Vaura  de  certaines  attaques 
épileptil'orines.  Mais  le  plus  souvent  la  convulsion  se  montre  brusque- 
ment, sans  indices  précurseurs.  En  général,  elle  apparaît  dVmblée  à  l'état 
conlirmé. 

La  convulsion  a  pour  eflets  immédiats  :  laugmentation  de  volume  des 
muscles  mis  en  jeu,  leiu-  dureté  douloin'cuse,  la  saillie  de  leurs  tendons 
et  des  changements  dattitude  en  rap[)ort  avec  l'étendue  des  mouvements 
imprimés. 

La  violence  de  la  contraction  peut  provoquer  des  ruptures  de  fdjres 
musculaires  et  même  parfois  de  véi'itahles  luxations;  le  fait  n'est  pas  très 
rare  dans  lépilepsie. 

Le  muscle  devient  douloureux  dans  la  convulsion  par  suite  de  la  fatigue 
qu'il  éprouve,  de  la  compression  qu'il  exerce  sur  les  filets  nerveux  quil 
contient  et  sur  les  cordons  nerveux  qui  Tavoisinent,  et  peut-être  aussi 
par  suite  de  troubles  nutritifs  engendrés  par  un  excès  de  fonction.      - 

Le  mouvement  qui  résulte  de  l'acte  convulsif  a  pour  caractère  d'être 
brusque,  soudain,  irrégulier.  11  varie  d'ailleurs  selon  qu'on  a  affairé  à  la 
convulsion  clonique  ou  à  la  convulsion  tonique. 

1"  Convulsion  clonique.  —  Dans  le  clonisme,  le  mouvement  est 
brusque,  soudain,  et  aussitôt  reuq)lacé  par  le  relâchement  et  la  résolu- 
tion, auxquels  succède  une  nouvelle  secousse.  Il  se  répète  ainsi  avec  des 
alternatives  plus  ou  moins  ra|)])rochées  et  inégales;  lui-même  est  inégal 
en  durée  et  en  force  :  1  irrégularité  dans  le  type  du  mouvement  est  la 
condition  du  clonisme. 

Ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  aussi  irréguliers  dans  leur  mode  de 
répartition,  que  dans  leur  mode  de  succession  et  de  reproduction.  Tantôt 
la  convulsion  se  limite  à  quelques  parties  d'un  seul  muscle,  ou  bien  à 
plusieurs  muscles  d'un  groupe  spécial,  ou  enfin  à  tel  ou  tel  ap|)areil 
musculaire,  en  attendant  ([u'elle  se  généralise.  L'extension  et  la  générali- 
sation sont  en  effet  la  marche  habituelle  des  convulsions  ;  partielles  au 
début,  elles  se  généralisent  ensuite  à  tout  le  système  moteur.  Telle  est  la 
marche  des  convulsions  dites  essentielles  ;  et  lorsqu  on  voit,  au  contraire, 
des  convulsions  partielles  précéder  ou  succéder  à  une  convulsion  géné- 
rale, il  y  a  lieu  de  croire  qu'elles  sont  symptomatiques  d'une  lésion 
cérébrale. 

2"  Convulsion  tonique.  —  La  convulsion  tonique  a  aussi  un  dél)ut 
brusque  et  intense,  mais  la  contraction  [)ar  la(pielle  elle  se  uianil'cste. 
offre  un  cachet  de  permanence  qui  la  différencie  de  la  convulsion  clouique. 

La  raideur  musculaire  s'y  maintient,  sinon  sans  interuiission  aucune, 
au  moins  sans  intervalle  de  résolution  couqdète.  On  peut  en  observer 
deux  aspects  ;  soit  une  rigidité  absolue  persistante,  f(d  est  le  tétanos; 
soit  une  rigidité  avec  secousses  successives  plus  ou  moins  régulières. 
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extrêmement  limitées  et  unies,  pour  ainsi  dire,  par  la  contraction  tles 
muscles  soutenue  à  un  degré  un  peu  moins  élevé. 

Les  différences  qui  séparent  la  convulsion  tétaniforme  de  la  convulsion 
simplement  Ionique  et  de  la  convulsion  clonique  sont  afférentes  au  degré 
de  la  convulsion,  la  même  cause  pouvant  donner  lieu  alternativement  à 
l'un  ou  l'autre  mode  convulsif. 

Les  mouvements  extérieurs  (pii  résultent  des  diverses  fcu'uies  élémen- 
taires de  la  perturbation  motrice  varient  connue  ces  dernières. 

Tandis  que  le  clonisme  engendre  des  mouvements  brusques,  par 
saccades,  étendus,  irréguliers  dans  leur  succession  et  leur  force,  sans 
attitude  permanente,  le  tonisme  au  contraire  provotpie  une  attitude  per- 
sistante avec  un  état  de  rigidité  qui  reste  uniforme,  absolu  ou  combiné  à 
de  légères  secousses  successives  et  limitées. 

Si  la  convulsion  clonique  s'effectue  dans  les  mendjres,  on  les  voit  s'a- 
giter de  soubresauts  divers  :  flexion,  extension,  adduction,  pronation,  etc. 
Au  visage  on  voit  la  déviation  des  globes  oculaires  qui  sont  agités  de  mou- 
vements incoordonnés  et  violents  :  strabisme,  entraînement  de  la  pupille 
en  haut,  etc.  ;  de  même  des  mmaces  résultent  des  mouvements  des 
peaussiers  et  simulent  la  mimique  des  diverses  passions.  La  tête  est  alter- 
nativement portée  en  diverses  directions,  les  convulsions  du  cou  et  du 
tronc  produisent  avec  la  môme  irrégularité  des  mouvements  d'extension 
et  de  flexion.  Si  elles  intéressent  les  muscles  du  thorax  et  le  diaphragme, 
elles  remplacent  le  rythme  respiratoire  normal  par  une  respiration  courte, 
brusquement  entrecoupée  et  insuffisante.  Si  elles  portent  sur  les  muscles 
de  Tabdomen,  elles  agissent  indirectement  sur  les  réservoirs  qu'il  ren- 
ferme. Les  sphincters  participent  aussi  à  la  même  perturbation  :  la  réten- 
tion de  leur  contenu  en  est  la  conséquence  fréquente.  Parfois,  au  contraire, 
c'est  Tincontinence  qui  s'observe,  soit  par  suite  de  leur  relâchement,  soit 
])ar  le  fait  de  la  convulsion  qui,  s'étendant  aux  muscles  cxpulseurs,  fait 
céder  la  tonicité  permanente  des  sphincters. 

La  convulsion  tonique  ne  produit  pas  les  mêmes  phénomènes  objectifs  : 
rimniobilité  plus  ou  moins  conqilète  et  la  rigidité  dans  une  attitude  fixe 
en  sont  les  caractères.  Les  membres  restent  étendus  ou  dans  une  légère 
demi-flexion,  les  mains  fermées,  le  pouce  replié  dans  la  paume  de  la 
main,  et  chaque  membre  est  dans  un  état  de  raideur  telle,  qu'en  cherchant 
à  le  soulever  on  soulève  le  corps  tout  entier.  En  même  temps  les  mendjrcs 
sont  animés  de  secousses  qui  les  ébranlent  sur  place,  sans  les  écarter  de 
leur  attitude  première.  A  la  face,  la  convulsion  tonique  prédomine  sou- 
vent d'un  côté,  entraînant  une  déviation  des  traits,  les  mâchoires  sont 
serrées.  Le  tonisme  étendu  aux  muscles  respirateurs  suspend  b>ut  mou- 
vement respiratoire  (cyanose,  asphyxie).  Les  sphincters  ne  semblent  pas 
convulsés  au  même  point  ni  aussitôt  que  les  nuiscles  externes,  car  on 
observe  ici  les  évacuations  involontaiies  plus  souvent  que  dans  les 
formes  cloniques. 

Ces  deux  formes  de  convulsions  —  clouiipie  et  tonique  —  sont  rare- 
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mont  isokV's;  le  plus  souvent  elles  alternent  ou  se  succèdent  sur  le  même 
sujet  dans  le  même  accès. 

Troubles  circulatoires  et  respiratoires.  —  Lorsque  les  convulsions 
sont  généralisées,  le  sany  chassé  des  muscles  contractés  s'accumule  dans 
les  viscères  :  doù  la  possibilité  criiémorragios.  Les  battements  du  cœur 
sont  accélérés  et  du  ct)té  des  capillaires  on  note  la  stase  san<iuine  :  de  là 
les  alternatives  dauémie  et  de  congestion  chez  les  sujets  en  puissance 
de  convulsions.  La  cyanose  peut  résulter  soit  des  troubles  circulatoires, 
soit  surtout  de  l'entrave  apportée  aux  fonctions  respiratoires,  et  Fasjjbyxie 
en  est  la  consécpience. 

Température.  —  Les  convulsions  peuvent  augmenter  la  température, 
surtout  les  convulsions  toniques,  ("est  dans  le  tétanos  que  cette  hyper- 
thermie  s'observe  surtout.  Elle  peut  se  produire  aussi  dans  l'hystérie, 
l'éclampsie,  lépilepsie. 

Système  nerveux.  —  On  observe  également  divers  troubles  nerveux  : 
hypcresthésies,  névralgies,  sensation  de  fatigue.  Les  organes  des  sens  sont 
parfois  intéressés  :  amblyopie,  diplopie,  défaut  d'accoumiodation. 

Les  sécrétions  s'accroissent  souvent  h  la  lin  des  crises  :  larmes  abon- 
dantes chez  les  hystériqui's,  sueurs  profuses  chez  les  tétaniques,  salivation 
chez  les  hydro])hol)es.  A  la  tin  de  la  plupart  des  crises  spasmodi(jues.  il  y 
a  émission  abondante  d  urine  très  aqueuse. 

La  marche  des  convulsions  est  essentiellement  paroxystique.  Elles  procè- 
dent par  des  accès  dont  la  réunion  constitue  une  attaque. 

Lattaque  j)eut  n'être  constituée  que  j)ar  un  seul  accès  :  ainsi  les  con- 
vulsions toniques  et  les  convulsions  épile})tiformes.  Au  contraire,  les 
accès  peuvent  se  grouper  en  séries  continues  et  constituer  ce  quon 
appelle  ïétat  de  mal.  Celte  répétition  est  plus  habituelle  aux  formes 
clonique  et  hystériforme. 

La  fréquence  des  accès  est  variable  suivant  la  cause  de  la  convulsion. 
Les  convulsions  offrent  une  grande  facilité  à  se  reproduire  :  lépuisement 
nerveux  résultant  d'une  attaque  n'est  pas  plutôt  réparé,  que  le  système 
nerveux  parait  plus  exposé  qu'auparavant  à  retomber  en  convulsions. 

Lorsque  les  convulsions  sont  symptomatiques  dune  lésion  centrale, 
elles  tendent  à  se  généraliser  en  se  multipliant. 

Les  convulsions  ^lospijrexies,  qui  se  jiroduisent  au  moment  de  l'invasion 
ou  du  fastigium  d<>  lexcitation  fébrile,  suivent  la  marche  de  cette  excita- 
tion :  elles  augmentent  avec  elle  pour  diminuer  bientôt  de  même  et 
durent  peu.  Celles  qui  apparaissent  à  une  période  avancée  des  maladies 
fébriles  appartiennent  aux  formes  graves,  ataxiques  de  ces  maladies  : 
elles  sont  plus  irrégulières  dans  leur  tvpe  et  leur  évolution  et  allectent 
une  durée  plus  longue. 

Dans  les  7iévroses,  les  convulsions  marchent  par  attaques  et  accès. 

Comme  la  marche,  la  durée  des  convulsions  varie  selon  la  cause  qui 
les  engendre.  Dans  les  névroses,  les  atta(|ues  j)euvent  se  reproduire  indé- 
liniment  pourvu  que  la  rémission  soit  conq)lète  dans  les  intervalles. 

PATHOLOGIE  GK.NKI'.ALE.    —      V.  45 
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Les  convulsions  dos  maladies  aigncs  sont  les  ]ilus  courtes,  cessant  avec 
la  cause. 

Celles  (jui  appartiennent  aux  lésions  des  centres  nerveux  ont  une  durée 
variable  selon  l'évolution  du  processus  anatoniicpie  causal  :  elles  peuvent 
disparaître  et  être  remplacées  par  la  paralysie,  (juand  l'excitation  des 
centres  moteurs  a  fait  place  à  leur  destruction. 

La  convulsion  tonique  passe  par  une  jdiase  donique  avant  de  dispa- 
raître. Les  convulsions  cloniques  cessent  j)eu  à  peu.  Les  convulsions 
épileptiformes  sont  suivies  d'une  période  de  sommeil  par  lequel  se  tra- 
duit l'épuisement  nerveux  qu'elles  entraînent.  Dans  les  convulsions 
simples  et  cloniques,  il  est  l*ré([uent  d'observer  des  phénomènes  criti- 
ques :  miction  abondante,  larmes,  diarrhée,  vomissement. 

Les  convulsions  peuvent  entraîner  la  moit  :  tantôt  par  as[)hyxie  consé- 
cutive aux  convulsions  toniques,  tantôt  brus([ucment  par  sulï'ocation,  ou 
bien  lentement  et  prof;ressivcment;  tantôt  par  syncope  ou  par  épuise- 
ment nerveux;  dans  l'état  de  mal,  la  mort  survient  après  une  période 
d'hyperthermie  prolongée. 

Étiologie.  —  L'hérédité  peut  jouer  ici  un  grand  rôle.  Des  enlants 
nés  de  parents  atteints  de  névroses  diverses  peuvent,  en  vertu  d'une 
susceptibilité  nerveuse  excessive,  olîrir  l'acilement  des  convulsions.  Cette 
prédisposition  nerveuse  chez  les  sujets  issus  de  névropathes  a  reçu  le 
nom  de  spasmophilie  {Vvvè). 

V enfance  est  l'âge  par  excellence  des  phénomènes  convulsifs,  aussi 
a-t-on  pu  dire  que  chez  les  enlants  la  convulsion  reuqilace  le  délire.  Il  y  a 
d'ailleurs  chez  les  enfants  plusieurs  conditions  qui  créent  une  espèce 
d'inuuinence  morbide  :  les  premières  époques  de  la  dentition,  le  sevrage. 
La  prédisposition  aux  convulsions  d'enfants  nés  de  parents  alcooliques 
est  aujourd'hui  bien  connue.  On  a  même  pu  les  attribuer  à  l'alcoolisme 
ou  même  simplement  à  l'état  d'ivresse  chez  un  des  parents  au  monuuitde 
la  conception,  aux  alï'ections  traumatiques  (coup,  chute  sur  le  ventre)  et 
aux  émotions  morales  vives  éprouvées  par  la  mère  pendant  sa  grossesse. 

Après  la  première  enfance,  le  sexe  féminin  est  plus  souvent  atteint  (pie 
le  sexe  masculin,  en  raison  de  certaines  conditions  spéciales  (évolution 
pul)ère,  gestation,  accouchemeid). 

Diverses  professions  exigeant  la  mise  en  (cuvre  continue  dv  certains 
groupes  de  muscles,  toujours  les  mêmes,  déterminent  chez  des  prédis- 
posés des  convulsions  toni(pies  spéciales  au\(pielles  ne  prennent  pail 
(pie  les  groupes  musculaires  suractivés,  et  (pie  Ton  décrit  sous  le  nom  de 
spasmes  fonctionnels. 

Les  causes  détei-minantes  d(>s  convulsions  sont  liés  variées.  Ce  sont 
d'abord  des  h'sions  de  l'encéphale  :  congestion,  anémie  cérébrales,  trau- 
matisme du  ciàne,  encéphalite,  sclérose  cérébrale;  certains  cas  d  liéiuor- 
ragie  et  de  ramollissemeid,  la  méningo-encéphalite;  les  néoplasmes 
allectant  l'écorce  dans  les  régions   motrices,  les  abcès,  les  gonunes,  les 
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tiihei'ciiles,  les  glionies,  les  lésions  des  méiiiiifios  :  iiirningite  hémorra- 
gique, tumeurs  des  méninges. 

Les  7îevroscs  connilsivcs  sont  Miystérie,  V éclauipsie  infantile  et  la 
létanie.  Les  syndromes  du  pouls  lent  permanent  et  de  la  migraine 
peuvent  aussi  être  incriminés  dans  Tétiologie  des  convulsions. 

Vépilepsie,  qui  est  l'une  des  causes  les  plus  comnumesdes  convulsions, 
prend  place  dans  un  groupe  étiologicpie  intermédiaire  entre  les  lésions 
organiques  et  les  névroses,  et  dans  lequel  on  peut  placer  les  convulsions, 
par  suite  de  chaleur  excessive  [inmlation). 

Les  convulsions  peuvent  être  provoquées  dune  manière  réflexe  par 
des  excitations  ]>éripliériques  intéressant  les  viscères,  les  memhranes,.  les 
organes  des  sens.  A  ce  groupe  appartiennent  les  convulsions  de  Tenfant 
causées  par  une  simple  indigestion,  les  vers  intestinaux,  les  ahus  des 
anlhelminthiques,  une  [)iqùre  de  la  peau  (épingle  du  maillot),  vm  maillot 
trop  serré,  les  douleurs  de  la  dentition.  Le  spasme  du  sphincter  anal 
par  fissure  à  Tanus,  celui  du  sphincter  vésical  dans  la  cystite  du  col,  le 
blépharo-spasme  dans  la  conjonctivite  et  la  kératite  sont  aussi  des  convul- 
sions réflexes;  et  on  peut  en  dire  autant  des  crises  épileptiformes  pro- 
voquées par  les  fîhromes  utérins,  par  certaines  cardiopathies,  et  par  des 
lésions  de  roreille,  du  nez,  du  larynx,  de  Treil. 

Chez  les  enfants,  la  plupart  des  fièvres  éruptives  à  leur  période  din- 
vasion,  la  scarlatine  en  particulier,  occasionnent  des  convulsions.  De  même 
la  pai'alysie  infantile  au  moment  de  sa  période  féhrile. 

(In  les  voit  parfois  se  produire  dans  le  choléra  et   la  lièvre  typhoïde. 

Les  maladies  infectieuses  vraiment  convulsivantes  sont  surtout  le  téta- 
nos et  la  l'âge,  }>uis  la  fièrre  j)ernieieuse  (forme  convulsive)  et  la 
syphilis  (syphilis  céiéhrale). 

Les  intoxications  endogènes  :  Lurémie,  l'éclampsie  ;  les  intoxications 
exogènes  aiguës  ou  chroniques  })ar  Talcool,  Tahsinthe,  le  plond)  sont  des 
causes  fré(pientes  de  convulsions.  Parmi  les  intoxications  plus  rares,  acci- 
dentelles, il  faut  signaler  les  agents  suivants  :  strychnine,  opium,  calcine, 
cocaïne,  cantharide,  ergotine,  helladone,  tabac,  jus([uiame;  arsenic,  sels 
d'argent,  etc.  Les  convidsions  sont  assez  fréquentes  dans  lasphyxie,  l'em- 
poisonnement par  l'acide  carhonique,  le  gaz  d  éclairage,  le  g.az  des  fosses 
d'aisance. 

Pathogénie.  —  Les  mouvements  convulsifs  dilîèrent  des  mouve- 
ments normaux  :  1"  par  la  violence,  la  durée,  la  fré([uence  de  la  contrac- 
tion et  la  tendance  ([u'elle  a  à  se  généraliser;  '2"  par  la  cause  qui  la 
détermine  et  (pii  n'est  ni  la  volition  pour  les  muscles  volontaires,  ni 
pour  les  autres  nuiscles  une  excitation  utile  à  raccom})lissement  d'une 
htnction  normale  (Axenfeld). 

Les  véritables  organes  de  la  production  des  convulsions  sont  les  centres 
moteurs  Iiulho-spinaux.  Puis(pie  tout  se  résume  en  une  hyperactivité  de 
ces  centres,  il  faut  voir  *;onnuent  se  produit  cette  hyperactivité. 
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Taiilôt  elle  sera  mise  en  jeu  tliicctoiiicnl  pai'  I  ad  ion  iininédiate  iVun 
])roduit  t()xi(|iie  sur  les  cellules  des  ceuli'es  :  c'est  ainsi  ([ua^issent  les 
iutoxicali(tns  d'origine  inteine  et  externe,  et  })eut-ètre  aussi  les  maladies 
infectieuses. 

Tantôt  Texcitation  des  centres  l)ull)o-spiiiaux  ne  sera  que  l'expression 
d'une  irritation  des  centres  supérieurs,  transmise  par  les  lil)res  nerveuses 
émanées  des  zones  motrices  de  Técorce.  Ce  mode  d'action,  qui  s'inqiose 
pour  l'interprétation  des  convulsions  causées  par  les  lésions  cérébrales, 
est  peut-être  aussi  ajiplicable  à  diverses  intoxications  ou  infections. 
Resterait  à  élucider,  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  le  mécanisme  de  cette 
excitation  corticale  :  ou  invoque  surtout  à  ce  sujet  soit  les  troubles  circu- 
latoires, soit  le  désordie  de  la  nutrition  cellulaire,  résultant  ou  bien  des 
troul)les  circulatoires  eux-mêmes,  ou  bien  de  l'action  directe  de  produits 
toxiques  (alcool,  plond)). 

Le  troisième  mode  d'excitation  des  centres  bulbo-s|)inaux  est  celui  qui 
répond  aux  excitations  péripbériques.  transmises  ])ar  les  nerfs  aux  centres 
seusitifs  qui  impressionnent  secondaireuu^ut  les  centres  moteurs.  Telles, 
sont  les  convulsions  rcjtexes. 

Diagnostic   et   valeur  sémiologique    des  convulsions. 

—  Le  premier  problème  à  résoudre  est  celui  de  la  simulation.  Ou  sera 
conduit  à  la  suspecter,  en  deliors  des  conditions  morales  qui  attirent  la 
suspicion  (conscrits,  mendiants),  quand  les  synqitomes  observés  ne  so 
rapprocheront  positivement  d'aucun  des  typ(>s  convulsifs  connus.  Vépi- 
h'psie,  en  particulier,  a  ses  deux  phases  tonique  et  clonique,  son  stertor 
terminal. 

La  chorcc  a  ses  mouvements  anormaux  (pii  se  produisent  à  l'occasion 
du  mouvement  normal. 

V hystérie  est  plus  facile  à  sinuder;  toutefois  elle  a  certains  mouve- 
ments caractéristiques  et  des  auesthésies  périphériques  qu'i<>noi"e  par- 
fois le  siuudateur. 

L'agitation  ))iusciilaire  se  distingue  des  convulsions,  parce  (pie  ses 
mouvements,  bien  que  brusques  et  IVéquenmient  répétés,  sont  toujours 
consentis  et  conservent  la  coordination  et  Fliarmonie  des  mouvements, 
volontaires  (pii  mancpient  dans  la  convulsion. 

Il  est  iuqtortant  de  sépaier  au  point  de  vue  de  la  sémioloyie  les  con- 
vulsions de  lenfant  de  celles  de  l'adulte. 

Véclanipsie  infantile  ne  doit  pas  être  considérée  connue  une  entité 
morbide,  mais  connue  un  syndrome  susceptible  d'être  produit  par  de^i 
causes  variées,  (a'rtaiues  convulsions  infantiles  ne  reconnaissent  aucune 
cause  précise  :  on  les  dit  idiopathiqnes  ou  essentielles.  D'autres  ont  une 
origine  réflexe,  survenant  à  la  suite  d"impi'(>ssions  péri|)liéri(pies  vives 
d'ordre  très  varié.  D'autres  enfin  ont  une  cause  toxique,  a|)paiaissaut  à 
l'occasion  d'états  inlWtieux  (lièvres  ériq)tives,  pneumonie),  traduisant 
une  urémie    (scarlatine),  ou    résultant   de    l'asphyxie.    A   ces   diverses 
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convulsions  on  doit  ajouter  cellos  qui  sont  syni|)toiniiti(|ues  d'une  lésion 
oérébrale. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  réclanipsie  infantile  présente  des  variétés 
noud)reiises  dintensité,  de  durée  et  de  marche,  depuis  un  simple  mouve- 
ment convulsif  isolé,  plus  ou  moins  partiel,  en  général  très  passager, 
jusqu'à  de  grandes  crises  ou  des  crises  successives,  pai  lois  suhintrantes 
et  susceptibles  de  se  terminer  par  un  état  comateux  et  la  mort. 

L"atta(|ue  d'éclamjisie  est  composée  d'une  série  de  contractions  toniques 
et  cloniques  revenant  par  accès  et  s'accompa<>nant  de  perte  de  connais- 
sance. Les  muscles  de  la  lace  et  des  yeux  sont  généralement  agités  les 
premiers,  et  ils  ])résentent  des  secousses  rapides  et  désordonnées;  puis 
les  convulsions  gagnent  les  divers  segments  des  membres,  les  mains 
surtout,  et  finalement  se  généralisent  avec  une  intensité  variable.  Les 
lonetions  végétatives  ne  sont  entravées  que  s'il  s'y  joint  des  convulsions 
internes  (spasme  de  la  glotle).  Puis  en  ([uel([ues  minutes  ou  quelques 
heures,  elles  disparaissent  pi-ogressivement  ou  (ont  d'un  coup. 

Dans  1(>  diagnostic  de  la  cause  de  l'échunpsie  inl'antile,  on  devra  invoquer 
les  connnémoiatirs  et  tenir  conq)te  de  l'âge,  de  I  état  de  la  tenq)érature  et 
des  urines,  du  caractère  des  convulsions  et  de  l'état  de  santé  de  l'enfant 
<lans  l'intervalle  des  crises. 

L'âge  a  une  inqjortance  capitale.  L'éclanqjsie  essentielle  est  une  maladie 
de  la  première  enfance;  elle  éclate  pour  des  causes  insignifiantes.  Au 
delà  de  deux  ans  elle  est  de  plus  en  plus  rare;  et  si  les  convulsions  se 
l'épètent  alors  en  accès  irrégulièrement  intermittents  pendant  des  mois 
ou  des  années,  on  doit  songer  à  réj)ilepsie  vraie  ou  syin[itomati(pie. 

L'état  de  la  lenipérature  guide  le  diagnostic.  Les  convulsions  (pii  sur- 
viennent pendant  le  cours  des  pyrexies  sont  faciles  à  rattacher  à  lem- 
cause.  Mais  quand  les  convulsions  sont  primitives  et  s'ac('onq)agnent 
d'une  hypertheiinie  à  40"  et  au  delà,  elles  annoncent  en  général  l'invasion 
d'une  pneumonie  franche,  d'une  fièvre  éruptive,  ou  d'un  antre  état  iid'ec- 
tieux.  La  méningite  aiguë  franehe  se  comporte  de  même.  On  la  dépistera 
par  la  violence  des  convulsions,  leur  répétition  coup  sin-  coui),  leiu'  jiré- 
•dominance  fré(piente  d'un  seid  coté,  la  concomitance  de  vomissements  el 
de  constipation,  la  paialysie  consécutive  des  nuMubres  convulsés. 

L'examen  des  mines  permettra  de  reconnaître  les  convulsions  uré- 
miques. 

ho  caraclcre  des  convulsions  fournira  souvent  d'utiles  éléments  de 
diagnostic.  En  ell'et  si  les  convulsions  sont  précédées  d'aura.  débutent 
par  un  cri,  se  manifestent  par  une  contraction  toni(pie  suivie  d  un  stade 
de  clonisme,  avec  écume  à  la  bouche  et  morsure  de  la  langue,  et  se  ter- 
minent par  un  stade  de  coma  avec  l'oidlement  :  il  s'agira  iVépilcpsic 
vraie,  et  exceptionnellement  d'urémie,  (iar  jamais  l'éclanqtsie  esseidielle 
jie  revêt  com])lètement  l'allure  de  l"atta(jue  comitiale. 

On  reconnaîtra  que  les  convulsions  sont  syniploiiKilitiiies  de  lésions 
cérébi'ales,  lors(pi'elles  icstent  limitées  à  un  seul  côté  du  cor[)s  ou  à  un  seul 
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inomino,  ou  l)icn  l()rs(|ii"iin(»  ciise  généralisée  laisse  a])i'ès  sa  ilis|taiili(»ii 
une  conliaelure  localisée  :  niàclioire,  nuque,  doigts;  ou  enlin  loiscjuOn 
constate  pendant  l'attaque  une  contracture  ou  une  paralysie  des  uieiuhres, 
hémiplé<iic  faciale,  ptosis,  inégalité  pupillaire. 

Dans  rintei'valle  des  attaques,  Texistence  des  accidents  du  «  petit 
mal  »  :  vertige,  absences,  incontinence  d'urine  confirme  la  nature  épi- 
leptique  des  crises,  car  Tédanqisie  essentielle  ne  comporte  j)as  ces 
accidents. 

Enlin  dans  les  cas  d'éclampsie  apyrétique,  il  laut  j)rocéder  à  un  examen 
minutieux  des  diveis  appareils  pour  découvrir  Torigine  des  convulsions  : 
doideur  vive  localisée,  inflaunnation  locale,  dentition,  trouhle  digestif, 
vers  intestinaux,  etc. 

Chez  l'adulte  il  faut  étudier  les  convulsions  généralisées  et  les  convul- 
sions partielles. 

1"  Convulsions  généralisées.  —  Les  convulsions  des  étals  iufeetieux 
seront  facilement  rapportées  à  leur  cause,  par  la  constatation  des  signes 
essentiels  de  ces  maladies  dont  elles  sont  venues  modilier  le  tableau  cli- 
nique :  ainsi  la  lièvre  typboïde,  le  choléra,  etc. 

Lorsque  la  fièvre  pernicieuse  à  forme  ccuivulsive  débute  par  une  crise 
épileptilbrme,  le  diagnostic  sera  basé  surtout  sur  la  connaissance  d'accès 
caractéristi((ues  antérieurs  et  les  conditions  du  milieu. 

Les  convulsions  de  la  raije  se  produisent  d'abord  quand  le  malade 
essaie  de  boire,  et  s'ajoutent  à  Thydrophobie  résultant  du  spasme  et  des 
douleurs  du  pharynx.  Plus  tard  elles  se  généralisent  et  sont  provoquées 
par  les  impressions  visuelles  et  auditives;  enlin  elles  deviennent  spon- 
tanées. Elles  sont  toniques  ou  cloniques,  violentes,  et  se  changent  souvent 
à  la  lin  de  la  crise  en  contractures  tétaniformes. 

Le  diagnostic  de  la  cause  toxique  des  convulsions  reposera  sur  les 
commémoratifs  et  la  constatation  chez  le  malade  de  signes  relevant  de 
l'intoxication. 

Valcoolisuie  aigu  ou  un  épisode  aigu  de  Talcoolisine  chr{)ni(|ue  peut  se 
manifester  par  des  convulsions  épileptiformes.  A  défaut  d'autres  témoi- 
gnages, l'odeur  de  l'haleine,  la  nature  des  liquides  retirés  de  l'estomac  par 
le  vomissement  provocpié  ou  à  Laide  de  la  })ompe  stomacale,  faciliteront  le 
diagnostic. 

Dans  Viulo.ricalioii  saluniiiie  piolongée  les  crises  épileptiformes  sont 
assez  l'ares.  Elles  sont  plus  longues  cpie  dans  l'épilepsie  essentielle  et  le 
coma  qui  les  termine  est  suivi  de  mort  ou  de  guérison,  parfois  de  délire. 
Le  diagnostic  sera  surtout  établi  d'après  les  signes  du  saturnisme  (liséré 
gingival).  La  contracture  des  uuisdes  des  luàchoiics  a  élé  regardée 
comme  spéciale  à  cette  intoxication. 

Ce  sont  les  conunémoralifs  cpii  permettront  de  reconnaître  la  cause  des 
convulsions  engendrées  ])ai'  l'un  des  poisons  énumérés  ]ilus  haut  : 
strychnine,    o[)iimi,    belladone,    ergot  de   seigle,    etc. 
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Los  convulsions  provoquées  par  Viirc'mic  revêtent  rallure  de  la  crise 
épileptoïde,  avec  cette  diflerence  (|u'il  n'y  a  généralement  pas  de  cri  initial, 
ni  aura,  ni  morsure  de  la  lan<iue,  ni  flexion  forcée  du  pouce.  L'accès  est 
unique  ou  se  répète  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  pendant  lesquels  le 
malade  recouvre  ses  facultés,  gardant  quelquefois  des  troubles  des  sens 
ou  de  l'intelligence.  Si  les  accès  se  précipitent,  —  il  peut  y  en  avoir  un 
très  grand  nouibre  dans  les  vingt-quatre  heures,  —  le  malade  reste  dans 
un  état  comati'ux  qui  se  termine  par  la  mort.  La  mort  peut  terminer  le 
premier  ou  le  deuxiènu^  accès.  La  guérison  complète  n'est  pas  très  rare. 
La  constatation  de  Talbumine  dans  l'urine  assurera  aussitôt  le  diagnostic  ; 
et  on  peut  observer,  au  moment  où  va  éclater  la  crise,  la  diminution  de 
la  quantité  durine  et  de  sa  densité,  Tapparition  de  cylindres,  et  parfois 
la  disparition  complète  de  l'œdème.  Dans  l'urémie  au  cours  de  la  néphrite 
interstitielle,  lalbuminiu-ie  et  Lœdème  peuvent  manquer  ou  être  peu 
appréciables  :  il  sera  important  de  doser  Turine  et  de  rechercher  le  bruit 
de  galop,  rhypertrophi(^  du  cœur,  rhy})ertension  artérielle.  Utk'kunpsie 
puerpérale  olfre  le  tableau  de  l'urémie  convulsive.  Sa  cause  est  la  néphrite 
dont  l'existence  est  révélée  par  l'examen  de  l'urine. 

Si  les  convulsions  surviennent  au  cours  dune  attaque  de  rhumatisme 
articulaire,  la  disparition  des  fluxions  des  jointures,  l'élévation  de  la  tem- 
pérature, feront  porter  le  diagnostic  de  rliumalisine  cérébral. 

Les  convulsions  généralisées,  épileptiformes,  peuvent  se  rencontrer 
dans  diverses  affections  cérébrales. 

Vi' encéphalite  aiguë,  qui  est  la  cause  fré({uente  des  convulsions  chez 
l'enfant,  ne  se  montre  guère  chez  l'adulte  que  comme  accident  secon- 
daire à  la  suite  de  lésions  osseuses  suppurées  ou  d'abcès  le  plus  souvent 
d'origine  traumatique.  La  sclérose  cérébrale  chronique  qui,  chez  l'en- 
fant, résulte  de  l'encéphalite  aiguë,  peut  provoquer  des  crises  épilepti- 
formes jusque  dans  l'âge  adulte.  L'origine  cérébrale  des  convulsions  sera 
révélée  par  l'existence  de  paralysies  ou  de  contractures  datant  de  l'enfance, 
et  la  nature  de  la  lésion  sera  diagnostiquée  par  la  connaissance  des  com- 
mémoratifs. 

La  parahjsie  (jénérale  à  la  période  d'état  peut  présenter  des  convul- 
sions épile[)tiformes  à  intervalles  très  variables.  La  cause  seia  facilement 
reconnue  pai-  l'examen  des  signes  capitaux  de  la  maladie  :  tiemblement, 
troubles  de  la  parole,  signe  d'Ai'gyll  Robertson,  etc.  Le  diagnostic  est 
également  facile  pour  les  convulsions  de  la  sclérose  en  plaques  à  forme 
cérébro-spinale. 

La  méningite  aiguë  et  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  pro- 
duisent moins  des  convulsions  que  des  contractures.  Toutefois  elles  peu- 
vent débuter  par  des  convulsions  cloniques  généralisées.  Elles  se  ri'con- 
naitront  aux  accidents  fébriles  délirants  et  comateux  qu'elles  provoquent. 
L'opislhotonos,  le  trisnms,  l'origine  épidémique  sont  en  outre  spéciaux 
à  la  méningite  cérébro-spinale. 

La  méningite  tuberculeuse,  pendant  la  })ériode  d'excitation,  peut  pré- 
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scjilcr  des  convulsions  (''pileplitonncs  se  irpclani  pciulnnl  un  ou  dcuK 
jours,  avec  iulcrvallcs  do  coma  clic/  reniant.  La  recherche  des  signes  aulé- 
lieurs  aux  convulsions,  et  qui  sont  noinhreux  dans  cette  maladie  (modi- 
Hcatious  du  caractère,  troubles  oculaire's.  vaso-mofeurs,  dij^estifs,  etc.  ),  et 
chez  Tadidlc  la  présence  fréquente  (Fautres  localisations  tuberculeuses, 
feront  aisément  connaître  la  nature  des  accidents. 

Les  crises  cpileptiformes  (féuéraUsccs,  causées  très  souvent  par  les 
tumeurs  intra-cràniennes  ou  cérébrales,  ne  dilïï'i-ent  ])as  de  celles  de 
l'épilepsie  névrose;  mais  le  dia<^qiostic  ne  sei'a  réellement  diflicile  (pie 
quand  les  tumeurs  ne  se  manifesteront  pas  par  d'autres  symptômes.  Il 
sera  au  contraire  facile  à  déterminer  quand  les  crises  débutent  chez  un 
adulte  en  l'absence  de  tout  soupçon  d'hérédité  épilepti([ue  et  quand  on 
constate  :  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  vives  localisées,  des  signes  de 
parésie  héuiiplégi(pie,  de  paralysie  isolée  des  nerfs  crâniens;  de  l'œdème 
papillaire,  de  la  p(dyurie,  de  la  glycosurie. 

L'existence  d'accidents  spécifiques  antérieurs,  l'exacerfKition  noctinne 
des  douleurs  et  le  critérium  du  traitement  spécifique  indiqueront  le 
néoplasme  si/pliililique. 

Les  tubercules  nitra-céréhrau^:  se  traduisent  moins  souvent  que  les 
autres  tumeurs  par  des  symptômes  de  conqn-ession  des  paires  nerveuses 
crâniennes.  Us  siègent  assez  souvent  dans  le  eei'velet  et  se  caractérisent 
par  des  signes  spéciaux  (vertiges,  incoordination  motrice). 

\jlu'i)wn'(((jic  mchiiiKjée  peut  se  manifestei'  jiar  des  convulsions  é|)ilep- 
tiformes  survenant  au  moment  de  Tictus  ap(»plecti(|ue  et  rapidement 
renqjlacées  })ar  un  état  comateux  avec  liéuii|)légie  ou  paialysie  des  qualr»' 
membres.  Le  diagnostic  reposera  sur  les  signes  principaux  de  la  pachy- 
méningite,  antécédents  alcooliques,  céphalée,  vertiges,  trouble  des 
facultés,  et  siu'  ral)sence  de  signes  de  tunu'ur  cérébrale.  Le  diagnostic 
seia  souvent  diflicile  avec  Miémorragie  intra-vcntriculaire. 

Les  convulsions  toxiques  et  cloniques  généralisé(>s  (pii  résultent  de 
ïuisohition  seront  facilement  rattachées  à  leiu'  caiisi'. 

L'influence  de  la  congestion  cérébrale  dans  la  iiroiluction  des  convid- 
sions  épileptiformes  est  discutée.  Il  n'en  est  |)as  de  même  ]>our  Vunéniie 
cérébrale  consécutive  aux  grandes  hémorragies  externes  ou  inteines 
(tramuati(pies,  ])ost-ituerpérales,   gastii<|ues,   etc.). 

Des  excitations  [)éii[)héri({ues  sont  capables  d'engendrei'  |)ar  im  méca- 
nisme réflexe  des  convulsions  épileptiformes.  L'examen  mélh(uli(pu'  du 
malade  en  montrera  vite  la  véritable  cause. 

Reste  à  faire  le  diagnostic  de  Vépilepsic  essentielle,  lu'o'ose,  et  des 
convulsions  de  Vln/stérie. 

\j\fecès  épileplitpie  est  caractéristiipie.  Après  une  aura  de  caractère 
variable  (aui-a  sensitive,  motrice,  vas()-uiotrie(\  psychi(pie),  le  uiaiade 
pousse  un  cri,  [)er(l  connaissance  et  tond)e  connue  foudroyé;  la  face  est 
d'ime  pâleur  de  cadavi'c,  toute  sensibilité  est  abolie».  1(>  coma  est  couq)let. 
Aussitôt  connnence  la  période  convulsive.   (le  sont  d'abord  tles  convul- 
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sions  lonicjiios  qui  intércssont  tous  les  muscles  ot  donncuL  au  uialade  uuo 
raidour  tétauiquo  :  les  uuiseies  des  yeux,  de  la  lace,  du  cou,  du  thorax, 
de  Tahdoiueu  et  des  meuihres  sout  tétauisés;  la  uiaiu  est  reuversée  le 
pouce  étautdausuneadductiou  forcée  et  néchie  sous  les  doii;ts.  La  respira- 
tion est  momcntanéineut  suspendue,  la  face  se  congestionne.  Après  une 
durée  de  20  à  50  secondes,  le  stade  toni(pie  est  remplacé  par  le  stade 
cloni(pic. 

Les  convulsions  cloniques  se  succèdent  rapidement  et  leur  amplitude 
est  graduellement  croissante  :  les  membres  sont  agités  de  secousses,  la 
face  grimace,  les  yeux  roulent  dans  Torhite,  la  langue  est  mordue  par  la 
convulsion  des  mâchoires  et  nue  hâve  sanguinolente  apparaît  à  la  houche. 
La  respiration  est  jjruyante.  saccadée  et  il  peut  se  produire  une  émission 
involontaire  d'urine  et  des  matières  fécales. 

Après  une  ou  deux  minutes,  le  malade  tomhe  dans  le  stcrtor  qui  ter- 
aniue  Tattaque  et  qui  est  suivi  d'un  sonuneil  réparateur. 

La.  grande  attaque  iV hystérie  sinude  parfois  Taccès  éjnleptique;  et  la 
difficulté  augmente  de  ce  fait  (pie  parfois  les  deux  affections  peuvent 
<'xister  siuudtanénu'nt  {Injstéro-épilepsie).  A  la  suite  d'une  aura  con- 
sciente, seusitive  (houle  pharyngée),  on  |toiura  ohsei'vei' dans  l'hystéiie 
une  phase  tonique  i'essend)lant  à  celle  de  lépilepsie.  Mais  la  phase  clo- 
ni([ue  qui  lui  succède  offre  déjà  des  particularités  :  ce  sont  les  grands 
mouvements  de  contorsion  dont  certains  (arc  de  cercle)  sont  caractéris- 
tiques. Puis  ce  sont  parfois  des  attitudes  passioimelles,  et  un  délire  de 
mémoire  où  le  malade  raconte  divers  événements  qui  l'ont  frappé  dans 
sa  vie.  Ces  attaques  se  modifient  })ar  l'intervertion  d'éléments  étrangers  : 
syncope,  spasmes,  contractures. 

Les  paroxysuu^s  épilepticpu's  sont  phil(U  nocturnes,  les  hystériques 
sont  plutôt  diurnes;  et  ces  derniers  sont  plus  fréquenunent  pério- 
diques. L'accès  épileptique  est  silencieux,  l'attaque  hystérique  est 
hruyante. 

Dans  lune  et  l'antre  maladie  on  peut  ohserver  un  «  état  de  mal  »  qui 
rendra  difficile  le  diagnostic  étiologique.  On  examiiuM'a  alors  la  tenqiéra- 
tur(>  (jui  s'élève  constamment  dans  l'état  de  mal  épileptique.  Enfin,  d'après 
■certains  auleuis  ((iilles  de  la  Touretle  et  Calhelineau  ),  l'exanuMi  des  urines 
pomrait  apporter  un  élénu'iit  de  diagnostic.  Dans  les  paroxysmes  épilep- 
tiques  les  principes  constitutifs  de  l'urine  sont  augmentés  en  masse  et 
■conservent  leurs  pro|)ortions  l'elalives.  Dans  les  paroxysmes  hystéi'iques, 
au  contraire,  il  y  a  diminution  des  résidus  fixes  de  l'urée,  et  inversion 
•de  la  forimde  (\v^  |thosphates  teireux  et  alcalins.  Ces  caractères  des 
urines  dans  l'atta(pie  hvs(éri({ue  (tut  été  contestés  |>ai"  Féré. 

2"  Convulsions  partielles.  — Il  existe  tout  d'ahord  un  groupe  de  con- 
vulsions partielles  liées  à  des  troiil)les  loca/i.r  :  par  exemple  l(>  bléplKWO- 
spasnie  consécutif  à  un  traumalisme  ou  à  une  afleclion  de  \\v'\\,  ou 
encore  les  convulsions  dans  le  tlomaine  de  diveis  Ironcs  nerveux  tels  (pie 
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le  facial.  Ces  convulsions  ont  en  ^rnéral  nuv  cansp  facile  à  reconnaître. 
(Voy,  Paralysie  faciale.) 

Antrenient  important  est  le  i^roiipe  île  convnlsions  (lési<;né  sous  le 
nom  (ïcpilepsie  partielle,  epilepsie  jachsojiiiienne.  Ce  sont  des  convnl- 
sions revenant  par  accès  et  occnpant  tantôt  tont  un  coté  du  corps,  tantôt 
un  membre  isolé,  tantôt  un  seul  groupe  musculaire,  et  capables  de  se 
généraliser  secondairement.  On  décrit  ainsi  un  type  facial,  un  type  bra- 
chial et  un  type  crural,  désignant  la  région  où  les  convnlsions  appa- 
raissent tout  d'abord  soit  pour  s'y  cantonner,  soit  pour  s'étendre  ensuite 
du  niètne  côté  du  corps,  et  liiialement  se  généraliser. 

Tantôt  ces  convulsions  localisées  font  seulement  partie  d'un  syndronu^ 
morbide  connu  auquel  il  est  facile  de  les  rapporter  :  c'est  ainsi  (|u'on  les 
voit  à  la  suite  des  accès  de  )tiigraiue  opht(tlmique.  ou  au  cours  du  pouh 
lent  po'inaiienl. 

Tantôt  l'épilepsie  partielle  constitue  le  symptôme  prédominant  présenté 
par  le  malade.  En  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  il  faut  chercher  à  ratta- 
cher la  cause  soit  à  ïurémie,  soit  à  Vhyslérie,  soit  à  une  irritation  péri- 
phérique, soit  à  une  lésion  de  Vécorce. 

Vurémie  se  reconnaîtra  à  l'albuminurie  et  aux  signes  du  brightisme. 

L'attaque  iVhystérie  à  forme  d'épilepsie  partielle  se  distinguera  par 
l'existence  des  stigmates,  l'absence  des  signes  (céphalée,  troubles  ocu- 
laires) qui  caractérisent  souvent  l'épilepsie  partielle  organique.  Parfois  on 
peut  provoquer  (m  arrêter  l'attaque  par  l'action  sur  les  zones  hystérogènes. 
Parfois  aussi  et  en  l'absence  de  tout  stigmate  d'hystérie,  ce  diagnostic 
sera  très  difticile,  sinon  inqîossible  à  étal)lir.  Landouzy  et  Siredey  en  ont 
rapporté  un  cas  avec  autopsie  négative.  On  a  pratiqué  la  craniectomie 
dans  des  cas  analogues  sans  rien  trouver.  On  peut  du  reste  se  demander 
s'il  s'agit  toujours  d'hystérie  dans  ces  cas. 

Les  accès  d'oririgine  réflexe  seront  assez  aisément  rattachés  à  leur 
cause  :  irritation  des  nerl's  périphériques  ou  viscéraux  par  cicatrice,  corps 
étrangers;  épilepsie  pleurale,  gastro-intestinale  (tienia),  cardia(pu\ 
nasale,    etc. 

On  arrivera  ainsi  par  élimination «î  conclure  h  l'épilepsie  partielle  vi'aie, 
c'est-à-dire  synqjtomaticjue  d'une  lésion  cérébrale  ({u'il  l'aut  maiulenanl 
déterminer. 

Rien  de  plus  facile  que  de  savoir  si  l'existence  d'un  traumatisme  crâ- 
nien ancien  ou  récent  doit  être  incriminée. 

Si  le  traumatisme  n'est  pas  enjeu,  il  faut  toujours  songer  à  h  syphilis 
qui  cause  l'épilepsie  partielle,  —  assez  rarement  par  sypbilouu'  cérébral 
ou  exostose  —  le  plus  souvent  par  méningite  gonuueuse. 

L'hypothèse  d'une  lésioii  tuberculeuse  doit  ensuile  èlre  disculée.  Il 
s'agit  parfois  d'un  tubercule  cérébial ,  plus  souvent  diuie  ])laque  mé- 
ningée irritant  les  centies  moteurs.  La  coexislence  diuic  tubei-culose 
cutanée  ou  viscérale  (pulmonaire)  facilitera  le  diagnostic.  Il  semble  que 
dans  ces  cas  le  début  des  convulsions  par  le  membre   inféiieui'  —  épi- 
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Icpsic  partielle  crurale  —  soit  pins  fréquent.  Cette  particularité  est  expli- 
([uée  par  ce  lait  que  la  plaque  de  niéniu^ite  tul)erculeuse  siège  très  sou- 
vent sur  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando. 

Une  douleur  céplialicpic  vive,  siégeant  du  côté  opposé  aux  convulsions, 
des  vomissements,  de  la  névriti;  optique,  Texistence  de  phénomènes 
parétiques  dans  les  membres  qui  out  été  pris  de  convulsions  sont  en 
laveur  d'uu  néoplasme.  S'il  est  possible  souvent  de  préjuger  de  sa  nature 
svphilitique  ou  tuberculeuse,  d'une  manière  générale  la  nature  des  tu- 
meurs cérébrales  reste  fréquenunent  inconnue,  tel  est  le  cas  par  exemple 
pour  les  psammomes  et  toutes  les  variétés  de  gliomes.  L'existence  chez  le 
malade  d'un  cancer  ou  d'un  kyste  hydatique  pourra  simplement  fournir 
quelques  présonqitions. 

Si  l'épilepsie  partielle  s'accompagne  de  paralysie  permanente,  elle  est 
due  à  des  lésions  de  déficit  de  la  corticalité  motrice  et  le  plus  souvent  à 
un  foyer  de  ramollissement  (pla([ue  jaune).  C'est  aussi  la  connaissance 
des  signes  concomitants  et  des  commémoratifs,  qui  feront  reconnaître  la 
méninfiite  aiguë  on  ehronique.  un  hématome,  la  méningo-eneéplialite 
des  paralijtiques  généraux. 

L'épilepsie  partielle  de  la  sclérose  et  de  ]a  porencépltalie,  si  connnune 
dans  V hémiplégie  cérébrale  infantile  et  les  diplégies  cérébrales,  est  d'un 
diagnostic  assez  Aicile,  car  il  s'agit  de  sujets  qui  ont  depuis  leur  première 
enfance  une  hémiplégie  simple  ou  double,  avec  contracture  ou  athétose, 
habituellement  compliquée  d'atrophie  et  d'arrêt  de  déveloi)pement  des 
membres.  Les  accès  diminuent  souvent  dans  l'âge  adulte. 

Les  crises  d'épilepsie  jacksonnienne  démontrent  l'existence  d'une 
cause  irritante,  portant  son  action  sur  les  centres  corticaux  moteurs  du 
côté  opposé  à  celui  où  débutent  les  convulsions.  Le  diagnostic  topo- 
graphique de  la  lésion  n'est  précis  (jue  si  le  spasme  est  parfaitement 
localisé.  C'est  la  région  —  face  ou  membres  —  par  où  débute  la  pre- 
mière convulsion  —  signal  symptôme  des  Anglais  —  dont  la  connais- 
sance est  de  première  importance,  car  c'est  dans  le  centre  cortical  cor- 
res[)ondant  que  siège  la  lésion  (voy.  lig.  45).  Les  convulsions  débutant 
par  les  doigts  ou  le  bras  répontlent  à  une  lésion  de  la  partie  moyenne  de 
la  frontale  ascendante  du  côté  opposé.  Celles  qui  débutent  par  le  membre 
inférieur  répondent  au  hdjule  paracentral.  Celles  qui  débutent  par  la  lace 
répondent  à  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes.  ]\Jais  cette  règle  n'est  pas  absolue ,  car  il  existe  ([uelques 
faits  où  la  cause  d'excitation  morbide  siégeait  en  dehors  de  la  zone  mo- 
trice :  ce  sont  alors  des  convulsions  partielles  par  action  réflexe  à  long 
trajet.  Je  tiens  enfin  à  faire  remarquer  que  dans  des  cas,  très  rares  du 
reste,  on  a  pu  voir  l'épilepsie  partielle  relever  d'une  lésion  sous-corti- 
cale (voy.  p.  525). 
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CONTRACTURE 


La  confrafliu'o  ost  une  coiiliiulioii  l(mi(|ii('.  pcrsislanlc  vl  iiivolonlairo 
<riin  on  de  plusioiirs   niusclcs  de  la  vio  animale  (Sirans). 

I^a  oonti'actnre  s'observe  dans  pres([ne  tontes  les  a/fectioiis  cérébrales 
dans  lesqnelles  le  faiscean  pyramidal  est  intéressé,  soit  an  nivean  de  son 
ori|2;ine  corticale,  —  il  transmet  alors  aux  centres  niédnllaii-es  l'irritation 
<le  l'écorce  cérébrale,  —  soit  snr  son  parconrs.  On  verra  pins  loin  le  rôle 
qni  pent  être  attribné  ii  la  dégénérescence  de  ce  faiscean  dans  la  pro- 
dnction  de  ce  symptôiiK». 

C'est  ainsi  qne  la  contractnre  apparaîtra  à  la  snite  de  lésions  de  Ten- 
cépliale  et  de  ses  enveloppes  :  tranmatismes  crâniens,  tnmenrs,  ménin- 
gites, liydrocéplialie,  sclérose,  paralysie  générale.  Ce  sont  snrtont  I  hé- 
morragie et  h;  ramollissement  ({ni  la  provoqnent,  sôit  immédiatement,  ce 
<[ni  est  rare,  soit  tardivement,  et  lorsque  l'hémiplégie  est  constituée 
depnis  plus  on  moins  longtenq)s. 

Les  maladies  de  la  )iioelle  épinière  capables  d'altérer  les  faisceaux 
moteurs  donnent  naissance  à  la  contracture  :  la  conqiression  de  la  moelle 
par  pachyméningite  sinq)le,  par  cancer,  tnbcn'cule  ou  toute  tumeur  extra 
ou  intravertébrale,  la  myélite  transverse,  la  sclérose  en  pla([ues,  la  sclé- 
rose latérale  amyotr(q3luque,  la  sclérose  des  cordons  latéraux,  la  sclérose 
condùnée,  sont  cause  habituelle  de  contracture.  Toutefois  les  lésions  com- 
plètes de  la  moelle,  conq)arables  à  une  section  totale,  ne  s'accompagnent 
pas  de  contracture,  contrairement  à  ce  (pi'on  observe  dans  l'expéiimen- 
tation  chez  le  chien.  On  la  rencontre  aussi  dans  la  syringomyélie,  l'héma- 
lomyélic,  les  méningites  spinales,  l'hémorragie  méningée,  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Parmi  les  névroses,  l'hystérie  est  celle  (pii  produit  le  plus  souvent  la 
contracture.  On  classe  encore  certains  faits  de  tétanie  dans  ce  groupe 
(voy.  Tétanie}. 

La  contracture  pent  être  le  résultat  d'une  into.riealion  par  la  strych- 
nine, l'eigot  de  seigle;  ou  d'une  infection  dont  le  processus  intime  est 
sans  doute  similaii'e  :  tétanos,  rage,  scorbut. 

Quelle  (pue  soit  l'aneclion  causale,  les  umscles  coniracturés  ont  une 
physionomie  générale  assez  unib)rme  |)our  permettre  ime  description 
d'ens(Mnbl(>,  ([iiitte  à  indi(pier  ensuite  (piel(|ues  uioilalilés  (•lini(pies  pro- 
pres à  certaines  localisations. 

Les  cou  I  raclures  |)euvenl  v\ic  (/('nérrdisées  —  dans  certaines  formes  dhys- 
lérie  par  exemple  — ou  localisées  et  alors  elles  occupent  soit  un  nuiscle 
(orbiculaire  des  pau|)iéres),  soit  un  grou|)e  de  muscles  (contractuic  d'ori- 
gine articulaire).  I'>lles  révèlent  aussi  la  forme  nionophû/ique  (lésions 
cérébi'ales  localisées),  la  loi-me  ltéinij)lé(ii(/ne  (conli'aclnre  tardive  des 
hémiplégi(|nes)    et    la  fornu'   pai'aidéifaïue  (lésions    de    la   moelle  épi- 
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nièi'c)  (voy.  p.  S'i')).  Toutes  fos  foniios  de  coiiti'aotiirc  localisée  peuvent 
être  réalisées  par  Ihystérie. 

D'une  manière  générale,  la  contracture  frappe  tous  les  muscles  et,  se 
distriljuant  ainsi  à  des  associations  ronclionnelles  di'  muscles,  la  prédo- 
minance d'action  d'un  groupe  sur  les  antagonistes  détermine  des  atti- 
tudes variables  selon  les  régions  intéressées.  On  a  remai'cpié  à  cet  égard 
que  les  iiu-mbres  supérieurs  se  contractiu'ent  ordinairenuMit  dans  la 
flexion  ou  la  demi-flexion,  et  les  membres  inl'érieurs  dans  l'extension, 
position  (pu'  gardiMit  ordinairenuMit  les  mêmes  UKMuhres  à  l'état  de  l'epos. 

Le  volume  des  muscles  contractures  ne  dilïère  ]tas  soisihiement  de 
celui  des  uuiscles  similaires  à  l'état  de  moyenne  contraction. 

Longtemps  on  a  considéré  le  raccourcissement  coimne  un  des  carac- 
tères j)rimordiaux  des  muscles  contractures.  Brown  Se(piard  a  établi  qu'il 
n'en  était  v'wn  et  même  (pie  lahsence  du  raccourcissenu'ut  du  nmscle 
contracture  distingue  celui-ci  du  umscle  en  contraction  normale  dont  le 
raccouicissemcnit  est  la  règle.  Dastre  admet  toutel'ois  que  la  contraction 
normale  ne  s'accouqiagne  pas  Ibrcément  de  raccourcissement,  et  que 
même  dans  certains  muscles  la  contraction  normale  s'accompagne  d'une 
êlongation  tout  comme  dans  la  contracture  de  certains  uuiscles. 

Le  caractère  objectit  principal  du  muscle  contracture  réside  dans  les 
changements  de  sa  consistance.  D'une  l'ai^'on  générale  le  muscle  est  dur 
au  toucher;  la  sensation  qu'il  donne  varie  suivant  l'intensité  de  la  con- 
tractiu-e,  et  lorsqu'elle  atteint  son  maximum  on  éprouve  la  résistance  du 
tissu  libreux.  Cette  rigidité,  lorsqu'elle  est  étendue  à  tout  un  membre, 
en  lait  une  véritable  barre  solide  qu'on  peut  mouvoii-  tout  d'une  pièce. 

De  plus,  la  r.iideur  est  permanente,  sinon  tout  à  lait  égal(\  car  quel- 
quelois  elle  sul)it  de  légères  fluctuations.  Cette  vaiiabilité  s'observe  dans 
les  degrés  légers  de  contracture  où  les  excitants  mécaniques  exaltent  la 
raideur  (pii  s'atténue  au  repos. 

L'élasticité  du  muscle  existe,  mais  elle  est  très  diminuée  et  les  tenta- 
tives d'allongeuuMit  et  de  raccourcissement  du  muscle  sont  également 
pénibles;  la  résistance  (piOn  é[)i()uve  est  comparable  à  celle  d'un  ressort 
très  diu'. 

On  a  appliqué  l'auscultation  à  l'examen  du  nuiscle  en  état  de  contrac- 
ture. Brissaud  qui  a  j)ratiqué  de  nouveau  cet  examen  à  l'aide  du  micro- 
phone a  noté,  dans  la  contracture  permanente  des  hémi[)légiques,  une 
différence  manileste  enti'C  le  roulement  régulier  et  sonore  que  produit 
la  contraction  normale  et  le  son  faible  et  inégal  (pie  donne  le  muscle  con- 
tracture. 

L'exagéra  lion  des  réfhxes  constitue  un  caractère  très  important  de  la 
symptomatologie  de  la  contracture  spasmodique,  mais  il  n'y  a  j)as  forcé- 
ment et  toujours  association  de  ces  deux  ordres  de  symptômes  (voy.  5iV- 
mi()lo(ji('  (les  n'jh'xcs). 

La  narcose  chlorolbrmicpie  [)oussé(!  à  un  degré  profond  fait  cesser 
la  contracture.  De  même    l'ischémie    suflisamment  prolongée,   obtenue 
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par  la  bande  (rEsiiiaicli,  en  vient  à  Ixmt  en  (|nin/,e  on  vin<rt  minntes. 

Les  l'éaeticns  éleetri({nes  ne  présentent  pas  de  inodilieation  notables 
dans  les  innseles  eontraeiurés. 

An  point  de  vne  t'onetionnel,  les  muscles  atteints  de  contracture  ont 
d'ordinaire  plus  ou  moins  perdu  leur  action.  Tontelois  Timpotencc 
absolue  est  rare;  et,  en  raison  de  la  grande  variété  dans  les  dej^rés  de 
la  contracture,  on  ol)serve  tons  les  intermédiaires  depuis  une  simple 
'>ène  et  un  lé^er  deii;ré  de  raideur  dans  les  mouvements,  jusqu'à  l'impos- 
sibilité complète  de  la  contraction. 

Malgré  cela,  dans  certaines  circonstances,  il  existe  des  mouvements 
involontaires  dans  les  membres  rigides;  ainsi,  par  exemple,  dans  l'hémi- 
plé"ie  inlantde,  la  contracture  coïncide  souvent  avec  l'athétosc.  De  même, 
chez  les  hémiplégiques,  on  peut  oljserver  parfois  des  mouvements  du 
membre  paralysé  associés  aux  mouvements  du  côté  sain  (voy.  Hcniiplcgie, 
Athêlose). 

La  douleur  n'est  presque  jamais  le  (ait  de  la  contracture,  et,  quand  elle 
existe,  c'est  un  élément  surajouté.  Dans  certains  cas,  dans  la  coxalgie 
hystérique  par  exemple,  elle  joue  toutefois  un  rôle  important. 

Évolution  (Je  la  contracture  spasniodique.  —  Souvent  la  contracture 
spasmodi(iue  (dire  avant  d'être  établie  l'état  qu'on  a  appelé  latent.  Alors 
elle  naît  brusquement  soit  sons  rinthience  d'un  traumatisme,  soit  à  la 
suite  d'une  émotion  (pii  seud)lent  la  constitue)'  de  toutes  pièces;  mais  elle 
existait  en  puissance.  Cet  état  d'opportunité  de  conti'acture  propre  aux 
hystériques  a  été  désigné  par  Charcot  sous  le  nom  de  diatlièse  de  con- 
tracture. 

11  V  a  lieu  du  reste  à  cet  égard  de  faire  la  part  de  la  suggestion  dans  la 
production  de  ce  symptôme.  •  .     - 

Dans  les  contractures  de^  cause  organique  on  peutobserver  une  dispo- 
sition analogue,  mais  attén\iée.  Cette  contracture  latente  k\)\)scv\c  dans 
la  plupart  des  cas  de  contracture  spasmodifpu'  au  début.  La  contracture 
latente  est  non  seulement  un  stad(;  initial,  mais  elle  peut  constituer  aussi 
une  forme  durable  de  la  contractni'c  spasmodiquc  (voy.  Contracture  des 
lténu])le(/iques). 

La  durée  de  la  contracture  est  extrènienienl  variable  selon  la  cause 
dont  elle  relève.  Elle  peut  persister  indéliniment;  elle  peut  disparaître 
sans  laisser  de  traces,  peu  à  peu  ou  iirnscpiciuent.  ou  laisser  enfin  des 
reliquats  indélébiles. 

Quand  elle  rétrocède,  elle  jx'ut  j)ersister  à  l'état  latent  (dans  le  mal  de 
Pott  par  exemple). 

Elle  peut  se  compli(|uer  d'amyolropbie  connue  dans  les  contractures 
péri-arliculaires,  et  on  peut  observei'  le  nièiiie  lait  même  dans  la  contrac- 
ture des  liémiplégi(|ues  ainsi  ipu'  dans  celle  des  bystéri(|ues. 

Elle  jXMit  enliu  se  conqdiipier  de  rétractions  libro-tendineuses  cl  cela 
aussi  bien  dans  la  coiUracture  bystéri(pie  (pu;  dans  la  contracture  de 
cause  organi(pie. 
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Diagnostic  et  valeur  sémiologique  de  la  contracture. 

—  Les  convulsions  toniques,  tout  en  conservant  nn  cortain  degré  de  per- 
manence, sont  passagères  et  présentent  en  outre  des  secousses  successives 
«'t  irrégulières. 

Les  cvfunpes  sont  des  contiactions  nnisculaires  également  transitoires 
et  douloureuses  par  elles-mêmes. 

Les  tics  sont  des  convulsions  cloniques  parfois  douloureuses  et  qui 
réalisent  des  mouvements  déteiniinés. 

Les  rétractions  fibreuses  fixent  les  membres  dans  certaines  positions 
analogues  à  celles  que  produisent  les  contractures.  Leur  existence  est 
facile  à  constater. 

Le  raccourcissement  des  muscles  pa)'  adaptation,  déterminé  par  la 
paralysie  de  leurs  antagonistes,  se  diflérencie  précisément  par  la  consta- 
tation de  cette  paralysie. 

Dans  la  catalepsie  les  muscles  maintiennent  lattitude  ipion  donne  au 
sujet,  mais  il  n'apparaît  aucune  laideur,  aucune  résistance  aux  mouve- 
ments passifs  (|u"on  détermine. 

Dans  la  maladie  de  Thomsen  {Mi/otonia  congenita,  Krb),  aiîection 
le  plus  souvent  familiale,  il  ne  s'agit,  pas  de  contracture  à  ])roprement 
parler,  mais  d'une  persistance  de  la  conti'action,  d'une  décontraction 
lente  des  nmscles.  En  d'autres  termes,  ici  il  s'agit  d'un  arrêt  dans  l'exé- 
cution des  mouvements  volontaiies,  ariét  du  à  une  raideur  musculaire 
se  produisant  instantanément.  Les  choses  se  passent  de  la  manière  sui- 
vante :  lors(pie,  après  un  certain  tem|)s  de  repos,  le  malade  veut  faire 
un  mouvement  quelconque,  en  mettant  par  conséquent  en  jeu  tel  ou  tel 
groupe  musculaire,  ce  dernier  reste  en  état  de  contraction  et  la  volonté 
du  malade  est  inquiissante  à  le  relâcher.  Après  un  temps  varialde,  5,  '20, 
50  secondes,  la  contraction  cesse  pour  se  reproduire,  mais  moins  lon- 
guement, au  mouvement  suivant.  Ce  dernier  devient  d'autant  plus  facile 
qu'il  est  répété  plus  souvent,  jusqu'à  ce  qu'il  s'exécute  sans  difhculté, 
aussi  voit-on  ces  malades  pouvoii-  faiie  de  longues  marches  et  parfois 
même  danser. 

La  rigidité  est  surtout  manpiée  lorsque  le  sujet  veut  exécuter  un 
mouvement  avec  force  et  rapidité,  serrer  la  main.  —  il  ne  peut  plus 
alors  lâcher  ce  qu'il  tient,  —  plier  rapidement  l'avant-ln-as  sur  le  bras, 
serrer  les  mâchoires,  etc.  On  voit  (pielquefois  ces  malades  être  pris  à 
la  suite  d'un  mouvement  briisfpie,  (1  une  raid<'ur  généralisée  et  tomber 
à  terre. 

Tous  les  muscles  du  corps,  ceux  de  la  face,  des  yeux,  de  la  langue,  etc., 
présentent  la  même  raideur  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 
Cette  durée  de  la  rigidité  muscidaire  est  augmentée  sous  l'inlluence  des 
impressions  morales  et  du  froid.  Dans  la  maladie  de  Thomsen  les  muscles 
sont  hypertrophiés  d'une  manière  régulière  et  uniforme  (lig.  lil).  Par- 
fois cette  hy[>ertrophie  est  surtout  accusée  dans  les  nmscles  qui  fonc- 
tionnent le  plus  et  partant  dans  ceux  des  membres  inférieurs  (Dejerine  et 
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Sottas).  Ccpondant  dans  cotte  a(T('clinn  la  foiro  imisculairp  est  plutôt 
(liminiR'c.  Cotte  hyportiophio  ost  mio  hyporlrophio  vraio  ot  rôsiilto  d'une 
au'iinonlation  oonsidôiahlo  du  diaiiiôli»'  do  laiscoaii  primitif.  Dans  la 
maladie  do  Tli()mson,on(in,  il  existe  fies  iraetions  élootricpios  spéciales,  on 

|»ailiculiec  la  réaction  niyolouiffuc 
(voy.  Seiniolofjic  de  f excitabilité 
ch'clri(iuo  (h'x  /icr/.s-  et  des  mus- 
cles ) . 

La  maladie  de  Thomson  est  une 
ad'oction  toujours  congénitale  ot  se 
dislingue,  parce  caractère,  dos  faits 
décrits  par  Talma  sous  le  nom  de 
imj()to)ne  acquise.  Du  reste,  chez 
les  malades  observés  par  cet  auteur, 
il  existait  bien  les  caractères  pro- 
pres à  la  réaction  myotoniquc,  mais 
il  s'agit  ici,  à  en  juger  d'après  la 
lecture  des  observations,  d'états  pas- 
sagers, curables.  En  outre,  dans  ces- 
cas,  les  muscles  n'étaient  pas  com- 
plètement souples  pendant  le  repos 
et  enfin  les  crampes  no  survenaient 
(pi'nprès  dos  eltbrts  prolongés. 

l-.ulonburg  a  décrit  sous  le  nour 
de  paramyoclonie  congénitale  une 
affection  analogue  à  la  jualadio  de 
Thomson,  caractérisée  piir  un  cor- 
lain  dcgi'é  de  raideur  umsculairose 
produisant  sous  riniluenco  du  froid. 

Kig.  lil.  —  Ilypertropliio  musculaire  —  en  parli-     et  immobilisant    plus   OU    UîoinS  los 
culiei-,  des  muscles  des  meuibres  inférieurs —     .     ,.    .,  i  .        .  •       , 

dans  un  cas  de  maladie  de  Thomsen,  chez   un     ludivulus  poiulnut  UUO  duCOO  A  ai  laul 

à    plusieurs 


l'bouro 


homme  de  trente-deux  ans  (Iticètre,  189i).  Pour    {W\\\      (Miarl 

rohscrvation  et  l'aulopsie  de  ce   malade,  vov.  '  .    .  •    •       '»    » 

.1.  Dkjekim.  elJ.  Sottas:  Sur  un  rande  mnlndii-    llCUrCS,    et  SUIVI  par  Ull   COrtaUl  Otal 

de  Tiwmsci  suivi  d'auiopsw.  (RcriK- (le  médc-   ^j^  faiblosso  i)arah t icuio.   L'orbicu- 

riiie,  18'J3,  p.  2 il.)  1         1  I    •     1 

lairo  des  lèvres  et  celui  des  pau- 
pières sont  particulièrement  atteints.  Los  réactions  mécanicjuos  dos 
muscles  ne  sont  pas  exngérées. 

La  contracture  des  états  infectieux  —  et  le  tétanos  en  est  le  type  — 
sera  facilement  reconnue  en  raison  do  son  allure  caractéristique.  Débutant 
par  les  umsclos  de  la  mâchoire  (trismus),  puis  du  cou  et  de  la  nuque,  la 
contracture  gagne  bientôt  ceux  du  tronc  ot  des  uuMubres,  (>n  un  mot 
elle  se  généralise  à  tout  le  corps  ([ui  est  bientôt  dans  un  état  de  rigidité 
absolue.  La  prédominance  en  certaines  régions  détermine  des  positions 
particulières:  o])isthotonos,  emprosthotonos:  la  face  pi'ond  l'expression 
du  rire   sardoui(pie.   Sur  un  état  do  tonus  musculaire  plus  ou  uwins 
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exagéré,  viennent  se  snrajouter  des  accès,  des  paroxysmes  de  contraeture 
excessive  et  douloureuse,  pendant  lesquels  la  température  atteint  41  à 
42°;  puis  le  thorax  s'immobilise  et  la  moi't  survient  dans  Tasphvxie  en 
trois  ou  quatre  jours.  La  guérison  est  possible  dans  les  cas  subaigus  et 
chroniques  (voy.  TétcDios). 

La  tétanie  peut  apparaiti'e  chez  les  enfants  au  cours  d'états  infectieux 
(fièvre  typhoïde):  elle  se  montre  souvent  connue  une  entité  morbide  recon- 
naissant comme  origine  une  auto-intoxication  (troubles  digestifs).  Ici  les 
caractères  cliniques  permettront  aussi  de  faire  rapidement  le  diagnostic. 
Ce  sont  des  contractures  des  muscles  des  extrémités.  La  main  prend  une 
forme  conique,  les  doigts  étant  serrés  les  uns  sur  les  autres  en  demi- 
flexion;  le  poignet  se  fléchit  sur  l'avant-bras.  Les  orteils  sont  fortement 
fléôhis,  le  pied  se  voûte.  Dans  les  cas  graves  les  contractures  gagnent  les 
membres  et  se  généralisent  quelquefois  au  tronc  et  à  la  face  (trismus). 
La  maladie  procède  par  accès  et  dure  de  quelques  heures  à  quelques 
semaines. 

On  en  distingue  trois  types  d'un  diagnostic  facile  :  La  Tétanie  des 
enfants  (souvent  avec  laryngospasme);  La  Tétanie  des  femmes  enceintes 
et  des  nourrlceà  (Trousseau);  la  Tétanie  des  adultes  (afTections  gas- 
triques) (voy.  Tétanie). 

L  empoisonnement  par  la  stnjclinine  d(»nne  lieu  à  des  contractures 
analogues  à  celles  du  tétanos.  Mais  au  lieu  de  commencer  d'emblée  par 
la  mâchoire  et  la  nuque,  le  stryclinisme  débute  par  les  membres  inférieurs 
et  gagne  ensuite  le  ti'onc  et  les  membres  supérieurs. 

Vergotisme  peut  produire  la  contracture  des  extrémités.  L'enquête 
étiologique  fera  reconnaître  ces  enqioisonnements. 

Les  inflammations  aiguës  des  (ynitres  nerveux  produisent  des  con- 
tractures. Ainsi  dans  la  méningite  aiguë  ou  la  méningite  tuberculeuse 
(période  d'excitation)  on  note  la  raideui"  de  la  nuque,  le  strabisme  avec 
trismus  et  grincement  des  dents,  puis  des  raideurs  des  membres.  L'im- 
portance de  la  contracture  ici  est  secondaire  pour  le  diagnostic,  en  raison 
de  l'ensemble  symptomatique  caractéristique  ;  mais  elle  a  plus  de  valeur 
dans  la  méningite  céi'él)ro-spinale  dont  elle  constitue  un  des  éléments 
importants  de  diagnostic.  Il  existe  en  outre  dans  cette  affection  un 
symptôme  qui  a  une  valeur  diagnosti(|ue  considérable,  c'est  le  signe 
de  Kernig,  que  l'on  peut  considérer  comme  traduisant  un  état  de  con- 
tracture latente.  Le  signe  de  Kernig  se  caractérise  par  ce  fait  (pie  riu(H- 
vidu  qui  le  présente  est  incapal)le  d'étendre  à  plat  ses  jambes  sur  le 
lit  lorsqu'il  est  dans  le  décubitus  doisal,  et,  lorstpiil  est  assis  sur  une 
chaise,  ses  jandjes  se  mettent  iunnédiatement  en  flexion  sur  les  cuisses  et 
l'attitude  reste  fixe  et  permanente  —  les  nmscles  opjiosant  une  grande 
résistance  aux  mouvements  passifs  —  tant  (pu'  le  malade  reste  assis.  Le 
signe  de  Kernig  se  rencontre  toujours  dans  la  méiiiiigilc  cérébro-sj)inale 
(Netter). 

La  paralysie  générale  pe  it  se  couqiliquer  de  paraplégie  spasmodique 
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lorsque  le  processus  uioihide  s'étend  à  la  niocllo.  Elle  sera  facilement 
reconnue. 

Un  ictus  apoplectique  accompagné  de  contracture  sera  l'indice  dune 
liémorrailie  nicningée  ou  d'une  hcmorraffie  venir'tculaire  :  les  antécé- 
dents feront  décider  enti'e  Tune  ou  l'autre. 

Dans  les  lésions  centrales  destructives,  intéressant  le  laisceau  pyramidal 
dans  son  origine  corticale  ou  dans  son  trajet,  c'esf-à-dire  le  mniollisscnicnt, 
Vlié)norragu'.U's  héoplasincs,  l'hémiplégie  d'abord  llasque  s(Mi'anslornie 
d'ordinaire,  par  la  suite,  en  contracture  spasmodicpie  (voy.  ïléniiplégie). 
Les  affections  de  la  moelle,  causes  de  contractures,  se  distingueront 
d'après  leur  enseudjie  symptomati(jue  et  les  eommémoratils  (voy.  Para- 
plégie) . 

Si  la  paraplégie  spasniodiqne  s'accompagne  d'un  trend)lement  inten- 
tionnel avec  nystagmus,  embarras  de  la  parole,  on  diagnostiquera  la 
sclérose  en  plaques. 

Une  contracture  généralisée  demeurant  plus  on  moins  latente  dans  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs,  coexistant  de  plus  avec  une  amyo- 
trophic  progressive,  sera  sous  la  dépendance  de  la  sclérose  latérale 
aniyolropliique. 

La  contracture  réflexe  d'origine  articulaire  est  facile  à  reconnaître. 
Elle  intéresse  un  groupe  de  muscles,  et  souvent  les  muscles  antagonistes 
des  muscles  atrophiés.  Ce  phénomène  est  surtout  marqué  dans  les 
arthrites  du  genou  pour  les  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le 
triceps  étant  atrophié,  d'où  flexion  forcée  difficile  à  vaincre.  On  peut 
l'observer  au  coude  par  contracture  du  biceps,  du  brachial  antérieur,  du 
long  supinateur;  au  poignet  et  à  la  main  dans  le  rhumatisme  chronique. 
De  même  pour  la  coxalgie,  la  tarsalgie.  La  contracture  gênant  l'explo- 
ration de  l'articulation  lésée,  il  faut  parfois  endormir  le  sujet  pour  dis- 
siper le  spasme.  On  pourra  ainsi  reconnaître  la  nature  liystéri([ue  de 
certaines  coxalgies. 

C'est  aux  contractures  d'origine  réflexe  qu  il  faut  rattacher  le  spasme 
isolé  des  paupières  (blépharospasme),  du  constricteur  du  vagin  (vagi- 
nisme),  de  V urètre,  de  Vamis,  du  j)hanjnj\  de  Vœsopliage.  Si  l'hystérie 
n'est  pas  la  cause  de  ces  spasmes  isolés,  on  en  trouvera  la  raison  dans 
un  traumatisme  (œil),  ou  une  lésion  de  voisinage  (ulcération,  tissure), 
qui  sont  le  point  de  départ  du  réflexe.  Il  est  vrai  (pu>  parfois  la  lésion 
provocatrice  est  si  légèi'e,  (pi'il  y  a  lieu  de  faiic  intervenii'  la  nature 
uévropathique  du  sujet  dans  la  production  de  la  conlractuie. 

La  contracture  liijslérique  peut  aftecter  tous  l(>s  modes  cpii  viennent 
d'être  mentionnés  :  contracture  monomusculaire,  contractui'e  paitielle, 
occupant  .un  groupe  musculaire,  un  segment  de  mendti-e,  un  membre 
(monoplégi(jne)  ou  plusieurs  nKunbres  (hémij)légi([ue,  paraplégique). 

Elle  apparaît  après  une  atta((U('  cduvidsive,  api'ès  un  traumatisme,  une 
émotion  ou  une  excitation  (juelcoïKpies.  D  antres  fois  elle  survient  sans 
cause  déteiMuinante  appréciabir.   Elle  peut    être    la    première   manifesta- 
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tioii  de  la  maladie.  D'autres  fois  elle  sneeède  à  une  [)aralysie  flasque. 
Son  début  est  subit  ou  lapide,  et,  d'emblée  ou  rapidement,  elle  atteint 
son  maximum  d'intensité.  La  lij^idité  peut  être  extrême  et  inviolable 
(fig.  142  et  145),  et  se  distingue  ainsi  de  la  rigidité  des  eontractures 
organiques,  qu'on  peut  généralement  vaincre  partiellement.  Elle  'entraine 


Fijj.  1  i"2.  —  Contraclure  hystérique  du  nu-nibre  inférieur  dioil  datant  de  quatorze  mois,  cliez  une 
leinme  de  trente  et  un  ans.  Pas  d'auties  symptômes  d'hystérie.  Disparition  do  la  contracture  après 
quinze  jours  d'isolement  iSalpèti-ière,  1900j. 


des  déformations  excessives  (ju'il  est  l'arc  de  rencojitrer  en  tout  auti'ecas. 
Ainsi  le  membre  supérieur  contracture,  mis  en  flexion,  s'applique  forte- 
ment sur  le  tronc.  Les  membres  inférieurs  sont  en  extension  forcée,  et 
le  pied  prend  habituellement  la  position  du  varus  équin  le  plus  prononcé. 
Elle  s'accompagne  d'ordinaire  de  troubles  objectifs  de  sensibilité  (anes- 
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th(''sio,  hy|)(M'oslli(''si(')  doiil  la  lopo^raphic  est  r/'^ionalc  cl  rrparlic,  !(•  plus 
souvent,  an  tcriildiic  même  (»(cn[)é  par  la  cuntraclni'c. 

La  conlractnic  liysl(''iii[n('  peut  disparaîtrez  comme  cllo  est  venue, 
c'est-à-dire  brusquement  à  la  suite  d'une  attaque,  ou  par  l'enijiNti  d'iin 
quelconcjue  des  procédés  de  la  thérapeutique  suggestive.  Elle  disparait, 
momentanément,  parfois  délinitivenu'ut,  sous  le  sommeil  chloioior- 
mi(pu'.  ]/enq)loi  de  la  bande  d'Esmarch  la  fait  disparaitie  ou  peut  au 
contraiic  la  faire  apparaître  chez  des  sujets  qui  sont  en  état  d'o})portu- 
nité  de  contracture.  Ce  dernier  fait  n'est  vraiscmblabhîinent  qu'une 
alfa  ire  de  suggestion. 


Fig.  liô.  • —  (',iinlr:i(;tui'o  liyst(''i'i(iiio  des  ineiiiiires  inlVTieurs  iliilaiU  de  liiiiL  mois  idirz  um-  lilIcUc  do 
douze  ans  ol  iippariie  brusquemenl  un  malin  au  réveil.  Guérison  complète  après  dix  joui's 
d'isolement.  Ici.  en  dehors  de  la  contracture,  il  n'existait  aucun  stigmate  quelconque  d'hystérie 
(Salpètrière,  1810). 


La  présence  des  stigmates  :  zones  hystérogcnes,  hémianesthésie,  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  etc.,  rabsence  de  phénomènes  trahissant  une 
lésion  organi(jue  contiibueront  à  li.Ker  le  diagnostic.  Mais  il  faut  être  pré- 
venu que  ces  stigmates  peuvent  faire  conqilètement  défaut  et  que  la  con- 
tracture peut  être  le  seul  symptôme  par  lequel  s'accuse  l'hystérie 
(lig.  142  et  145).  D'après  Babinski,  dans  la  contracture  hystérique  vraie, 
les  réflexes  ne  sont  pas  exagérés;  leur  exagération  apparente  est  due  à 
un  tremblement  (pii  siinide  la  véritabh'  trépitlalion  spinale.  C'est  là  un 
point  snr  lequel  j'aurai  à  revenir  (voy.  Séiiiiolof/ie  des  ir/Jc.res).  Poui'  le 
même  auteiu",  au  point  de  vue  patliogéiiicpie.  la  contracfmc  hysléiiqne 
n'est  (pi'un  état  de  contraction  |)i'olongée.  L'action  de  la  volonté  étant 
nécessaire  pour  amener  la  déconiraclion  d'im  muscle  comme  sa  contrac- 
tion, chez  rhystériipu;  il  y  anrait  suspension  de  celte  action  volontaire, 
d'où,  suivant  les  cas  :  permanenc(>  du  relâchement,  c'est-à-dire  paralysie, 
on  pei'manence  de  la  contraction,  c'esl-à-dire  contracliiic. 

Les  iieurnslli(''in(iH('s,   pent-èti'c  ipiand    ils  snni   bysléri(pies.    peuvent 
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présenter  des  eontiactiues  aiial(><iiies.  On  a  ^'li^nalv  nn  spaîiiiir  foiicfionnel 
(lu  cou  par  conlraetuie  du  steinomastoïdien  et  du  trapèze  dioit  fpie  le 
sujet,  neurasthénique  évident,  pouvail  l'aire  eesser  ])ar  simple  apposition 
du  doigt  sur  le  menton  {torUcolis  uienlul  de  lirissaud). 

Physiologie  pathologique  de  la  contracture.  —  Mal<^ré  les 
nombreuses  théories  émises  à  son  sujet,  la  physiologie  pathologique 
de  la  contracture  est  encore  des  plus  obscures  :  il  n'en  est  aucune  qui 
puisse  résister  à  Tévidence  des  faits.  La  physiologie  expérimentale  n"a 
pu  malheureusement  prêter  son  concours  à  la  solution  de  ce  pro- 
Idème,  puisque  les  conditions  dans  lesquelles  a|)parait  la  contracture 
chez  rhomme  ne  donnent  pas  lieu  à  la  production  du  même  phénomène 
chez  la  plupart  des  animaux  de  lalioiatoire  (chien,  chat,  lapin).  Chez 
le  singe,  le  seul  animal  dont  1  hémiplégie  provoquée  par  une  destruc- 
tion de  l'écorce  cérébrale  se  complique  de  contracture,  elle  est  extrê- 
mement variable,  suivant  que  Tanimal  est  maintenu  en  cage  ou  laissé  en 
liberté  (Munk). 

Les  idées  sur  la  contracture  ont  suivi  les  progrès  réalisés  dans  le 
domaine  de  ranatomie  du  système  nerveux  pendant  ces  dernières  années  : 
nous  connaissons  mieux  aujourdhui  les  rapports  de  la  moelle  avec  les 
centres  sus-jacents,  et  si  la  contracture  musculaire  ou  hypertonie  muscu- 
laire est  fonction  de  Thypertonie  de  la  cellule  nerveuse,  centre  trophique 
du  muscle,  il  n'est  pas  indilîérent  de  savoii'  quels  sont  les  centres  sus- 
ceptibles d'influencer  en  ])lus  ou  en  moins  le  tonus  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  D'autre  part,  le  phénomène  contracture 
n'est  pas  interprété  de  la  même  façon  ])ar  tous  les  auteurs  :  pour  les  uns 
la  contracture  est  un  phénomène  actif  traduisant  une  irritation  de  la  cel- 
lule nerveuse;  pour  d'autres  elle  est  purement  passive,  et  relève  de  l'iné- 
gale répartition  de  la  paralysie  dans  les  muscles  du  membre  paralysé: 
pour  d'autres  encore,  elle  est  dans  tel  cas  un  phénomène  actif,  dans  tel 
autre  un  phénomène  passif.  Enlin,  la  conception  générale  qui  groupait 
dans  une  catégorie  de  faits  de  même  nature  ou  de  même  origine  rexagé- 
ration  des  réflexes,  ré[)ilepsie  spinale  et  la  contracture,  a  été  réceuunent 
fort  ébianlée  et  renchaînement  de  ces  trois  phénomènes  est  aujourdhui 
moins  universellement  admis. 

Le  tonus  musculaire  est  généralement  envisagé  comme  un  phénomène 
réflexe  et,  dans  sa  concej)tion  la  plus  sinq)le,  il  exige  l'intégi-ité  de  la 
racine  postérieure,  de  la  cellule  des  cornes  antérieures  et  de;  son  prolon- 
gement périphéri(pie.  autrement  dit.  de  l'arc  réflexe  de  Marshall-Hall. 
Le  tonus  disparait  après  la  section  ou  lalrophie  des  racines  posté- 
rieures; il  augmeiite  au  cours  de  l'activité  ]>hysiologi(pie  ou  patholo- 
gique des  centres  sus-jacents,  et  diminue  par  le  fait  de  leiu-  destruction, 
ce  qui  démontre  que  les  variations  quantitatives  du  tonus  ujusculaire 
et  par  conséipient  de  l'énergie  de  la  cellule  nerveuse  sont  intimement 
liées  aux  oscillations  fonctionnelles  des  cenlies  sus-jacents.  On  peut  ])ai' 
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conséquent  inuiginer,  que  la  desliiiction  de  ceilains  centres  ou  de  leurs 
libres  elîércntcs  engendrera  la  contracture  ou  riiy|)ertonic  musculaire, 
de  même  que  la  destruction  de  certains  centres  sera  suivie  d'atonie  : 
de  là  une  llu'orie  anatomo-pJiysioloijique  de  la  contraclure.  Pour 
d'autres,  les  variations  du  tonus  musculaire  sont  sous  linlluence  dun 
excitant  normal  ou  d'un  processus  morbide  (dégénéi'cscence  ou  sclérose 
médullaire)  agissant  directement  sur  la  cellule  nerveuse;  c  est  la  théorie 
histologique  de  la  contraclure,  la  théorie  la  plus  ancienne. 

Théorie  histologique.  —  La  contracture  a  longtenqis  été  considérée 
comme  un  symptôme  intégrant  de  Thémiplégie  organique  et  de  même 
nature  que  l'exagération  des  réflexes  et  Tépilepsie  spinale,  symptômes  à 
peu  près  constants  de  la  même  alîection.  Dans  cette  théorie,  la  contracture 
de  l'hémiplégique  est  envisagée  comme  résultant  d'une  exagération  du 
tonus  musculaire,  les  cellules  des  cornes  antérieures  étant  irritées  par  la 
sclérose  et  la  dégénérescence  des  fibres  du  faisceau  pyramidal;  c'est  la 
théorie  soutenue  d'ailleurs,  avec  quelques  variantes,  par  Straus,  Charcot, 
Vulpian,  Brissaud  :  l'irritation  de  la  cellule  motrice  par  les  libres  dégé- 
nérées provoquerait  ainsi  un  état  de  strychnisme  (Charcot).  Dans  la 
maladie  de  Little  dont  le  substratum  anatomique  consiste  pour  quelques 
auteurs  dans  l'agénésie  du  faisceau  pyramidal,  la  contracture  reconnaî- 
trait, d'après  Brissaud,  comme  origine  la  stimulation  incessante  du  tissu 
névroglique  qui  existe  à  la  place  du  faisceau  pyramidal. 

Cependant  beancou|i  d'auteurs  admettent  que  le  faisceau  pyramidal 
contient  des  libres  inhil)itrices  ou  d'arrêt  —  libres  d'arrêt  de  Cetchenow 
—  et  que  leur  disparition  a  pour  conséquence  la  contracture. 

Théorie  analomo-plnjsioloçiique  de  la  contracture.  —  C'est  cette 
dernière  idée  qui  a  été  soutenue  par  Pierre  Mai'ie  ;  le  neurone  nioteui- 
périphérique  serait  en  activité  permanente,  s'il  n'était  maîtrisé  par  le 
neurone  central  qui  agit  sur  lui  comme  un  frein  :  la  rupture  de  ce  frein 
a  pour  résultat  l'hyijcrtonie  du  neurone  moteur  périphérique,  l'hyper- 
tonie  musculaire  ou  la  contracture,  la  spasmodicité.  Cette  hypothèse  a 
été  rcj)rise  depuis  par  Mya  et  Levi  à  propos  d'un  cas  de  maladie  de  Little. 
On  objecte  avec  raison  à  cette  théorie,  que  dans  rhémi|)légie  la  contrac- 
ture n'aj)paraît  pas  d'emblée  et  dès  le  début,  ce  (pii  devrait  avoir  lieu  si 
la  théorie  du  frein  était  exacte. 

Pour  llitzig  ce  serait  le  faisceau  pyramidal  du  côlé  sain  (pii  délcnui- 
ncrait  la  contracture  du  côté  malade.  La  contracture  serait  ainsi  un  mou- 
vement associé  exagéré,  les  impulsions  motrices  du  côté  sain  passant 
dans  le  côté  paralysé. 

Yan  G(>lmchten  (1<S9())  a  mis  à  profil  nos  nouvelles  ac(piisitions  sur  les 
rappoils  de  la  moelle  avec  le  cerveau,  le  cervelet  et  le  mésencéphale  :  à 
la  formule  1res  simple  du  tonus  musculaire  variaiil  d  inicnsilé  sous  la 
double  iulhuMice  des  excitations  |)éri|)héri(pies  «'I  ccnlrales,  il  a  sub- 
stitué une  lui  mule  plus  complexe  et  dans  hupu-lle  il  esl  tenu  compte  de 
ce  fait,  ipie  la  sidtstance  grise  descoi'ues  aniérieuics  reçoit  non  seulemenl 
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les  arborisations  terminales  des  faisceaux  pyramidaux,  mais  encore  celles 
des  fibres  qui  puisent  leur  origine  dans  le  cervelet  et  dans  les  centres 
mésencéphaliques. 

Yan  Gebuchten  a  tiré  jiarti  de  ces  nouveaux  faits,  et  il  a  fait  très  juste- 
ment remarquer  que  si  le  cervelet  envoie  des  libres  à  la  moelle  (Marchi, 
Thomas)  —  fibres  cérébello-spinales  —  il  en  reçoit  un  grand  nombre  de  la 
substance  grise  du  pont  (Thomas),  et  que  les  rapports  du  cervelet  et  de  la 
|)rotubérance  sont  croisés  :  les  cellules  des  noyaux  pontiques  sont  situées 
elles-mêmes    au   sein    d'un    riche   réseau   qu'alimentent   les    fibres  du 
pédoncule  cérél)ral  ((il)res  cortico-protubérantielles).  Il  existe  par  con- 
séquent non  seulement  des  rapports  directs  entre  le  cerveau  et  la  moelle 
par  l'intermédiaire  du  faisceau  ])yramidal  (fdjres  cortico-spinales),  mais 
encore  des  rapports  indirects  dont  les  relais  successifs  sont  la  substance 
grise  du  pont  et  le  cervelet  ;  cette  voie  indirecte  est  la    voie  cortico- 
ponto-cérébello-spinale.    Les  rapports    supposés   du   cervelet  et  de  la 
moelle  avaient  été  déjà  exj)loilés  par  H.  Jackson  et  C.  Bastian,  qui  avaient 
introduit  dans  la    physiologie  patliologi(pie  de  la  contracture    l'antago- 
nisme du  cerveau   et  du  cervelet  :  dans  rhémi|)légie,   le  cervelet,    qui 
n'est  plus  contrebalancé  par  le  cerveau,  manifesterait  seul  son  action  sur 
la  moelle  en  excitant  le  tonus  musculaire. 

Le  cervelet  n'est  pas  le  seul  centre  qui  avec  l'écorce  cérébrale  fournisse 
des  fibres  à  la  moelle  ;  le  faisceau  antéro-latéral  contient  un  giand  nombre 
de  fibres  qui  prennent  leur  origine  soit  dans  le  noyau  de  Deitcrs  (Ferrier 
et  Turner,Russell,  Thomas),  soit  dans  d'autres  centres  mésencépbalicjues: 
ces  libres  ont  pu  être  suivies  jusque  dans  la  substance  grise  des  cornes 
antérieures  (Thomas).  Le  faisceau  latéral  contient,  en  avant  des  fibres 
pviamidales,  des  fibres  qui  prennent  vraisemblaldement  leur  origine  dans 
le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  (lleld).  Par  conséquent,  si  on  veut 
raisonner  sur  la  contracture  en  tenant  compte  des  rapports  anatomiques 
de  la  moelle,  bien  que  ces  rapports  n'aient  été  réellement  établis  que 
chez  l'animal  par  la  }>hysiologie  expérimentale,  la  (piestion  devient 
extrêmement  complexe,  car  il  est  absolument  impossible  de  passer  ces 
faits  sous  silence.  En  outre,  Yan  Gebuchten  s'est  occupé  non  seulement 
de  la  physiologie  pathologique  de  la  contracture  chez  l'hémiplégique, 
mais  encore  de  la  contracture  de  la  paraplégie  spasmodique  de  la  maladie 
de  Little  et  il  a  introduit  deux  données  nouvelles  :  1°  dans  l'hémiplégie  il 
s'agit  d'une  paralysie  llascpie  avec  alîaiblissement  du  tonus  nmsculaire: 
2°  l'état  des  réflexes  est  indépendant  de  ce  tonus.  Yan  Gehiubtcii  n'envj- 
sage  pas  la  contracture  connue  un  symptôme  intégrant  de  Ibémiplégie, 
c'est  un  symptôme  post-hémiplégique. 

Yan  Gebuchten  ne  fait  pas  allusion  aux  conditions  histologicpies  dans 
lesquelles  peut  se  trouver  la  cellule  médullaire,  par  suite  d'une  lésion 
des  fibres  pyramidales.  D'après  lui,  les  cellules  motrices  subiraient,  à 
l'état  normal,  une  double  influence,  en  dehors  de  celle  exei-cée  sur  elles 
par  les  racines  postérieures,  à  savoir  :  une  action  inhibilrice  ou  d'arrêt 
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oxei'ccc  |)ar  les  lihios  cortico-spinalos  et  une  action  stimulante  exercée 
j)ar  les  libres  cérébello-spinales  et  niésencéjjlialiqnos  :  cette  dernière  serait 
en  partie  une  iniluence  propre  du  cervelet  et  en  partie  une  inlluence 
d'emprunt,  qui  lui  vient  de  récorce  céiéhrale  par  les  libres  qui  pi'en- 
nent  leur  origine  dans  récorce  et  se  terminent  dans  la  substance  grise 
du  pont  (libres  cortico-protubérantielles).  La  résultante  de  ces  deux 
intluences  représente  le  tonus  de  la  cellule  nerveuse,  et,  connue  celle-ci 
règle  à  son  tour  le  tonus  musculaire,  il  en  résulte  que  ce  tonus  n'est 
que  la  traduction  au  dcbors  du  tonus  nerveux  des  cellules  nuitrices  de 
la  moelle. 

Rap])elons  enlin  en  passant  que,  s'appuyant  sur  un  certain  nond)re 
d'observations  dans  lesquelles  il  est  fait  mention  de  la  persistance  des 
réflexes  avec  atonie  musculaire,  et  d'absence  des  réflexes  avec  liypertonie 
musculaire  ou  contracture,  Yan  Gehucbten  conclut,  et  selon  moi  avec 
raison,  que  l'état  des  réflexes  n'est  pas  nécessairement  lié  à  l'état  du 
tonus  musculaire  (voy.  Sénnologie  des  réflexes). 

Voici  les  conséquences  qui  découlent  directement  de  cette  conception 
dans  les  conditions  pathologiques  suivantes  (Yan  Gehuchten)  : 

1"  La  voie  pyramidale  {fibres  cortieo-spiuales)  est  seule  inier- 
ronipue.  —  Exemple  :  Sclérose  latérale  amyotrophique,  maladie  de  Little 
(c'est-à-dire  dans  ce  dernier  cas  d'apiès  Yan  Gehuchten.  agénésie  du 
faisceau  pyramidal  par  naissance  avant -terme);  sclérose  primitive  des 
faisceaux  |)yramidaux  :  paraplégie  spasmodique  (par  lésion  transversale 
incouq)lète  de  la  moelle).  L'action  d'arrêt  du  cerveau  est  diminuée  ou 
abolie,  mais  l'action  stimulante  des  fdjres  cérébello-spinales,  d'où  dérive 
l'hyjK'rtonie  nmsculaire,  persiste  :  donc  contracture  avec  exagération  des 
réflexes. 

'2"  Les  fibres  cortico-spinales  et  eortieo-protiibérantielles  sont  inter- 
rompues. —  Exemple  :  Hémorragie  ou  ramollissement  capsulaire.  L'action 
d'arrêt  (fibres  cortico-spinales)  et  l'action  slinudante  du  cerveau  (fibi'cs 
cérébello-spinales)  sont  alïaiblies  ou  nulles  :  le  tonus  musculaire  est 
diminué,  il  y  a  de  l'hypotonie  musculaire,  mais  de  l'exagération  des 
réflexes,  parce  que  «  les  fibres  d'origine  cérébelleuse  et  nu'sencéplialique 
transmettent  cependant  aux  cellules  motrices  de  la  moelle  une  certaine 
excitation  (pii  ne  leur  vient  pas  de  l'écoice  cérébrale  ». 

5"  Les  fibres  eortico-sj)inales,  les  fibres  eerébelleuses  et  uu'scuce- 
pliali(ptes  so)it  interrompues  par  une  lésion  transversale  couqtlèle  de  la 
iMoelle  :  le  tonus  umscidaire  est  aboli;  il  y  a  alonie  musculaire  et  aboli- 
tion des  réflexes. 

La  théorie  de  Van  Gehuchten  est  passible  d'un  cerlain  noudtre  d'objec- 
tions. Tout  daboril,  il  adiuel  (pie  Ihémiplégie  par  lésion  capsulaire  est 
une  h('miplégie  llascpie,  et  (]ue  la  contraclure  (|ui  surviiMil  |)lusieurs  jours 
a|)rès  le  débul  est  due  à  ce  (pie  certains  muscles  sont  moins  paralysés  (pie 
d'autres.  Ne  pourrait-on  j)as  a|)pli(piei'  le  même  raisonnemenl  à  ce  (pii  se 
jtasse  dans   la  paraplégie  par  lésion  Iransveisale  incomplèle  de  la  moelle? 
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Dans  lartérito  sypliiliti(|iie  ;"i  drlmt  l)iiis([U('  par  oxoiiiplc.  la  paraplégie 
est  tlasqiie  d  onihléc,  elle  no  dcvit'iit  spasinodiqne  (|u  an  Ixiut  d  un  certain 
temps;  pourquoi  l'explication  n'est-elle  pas  la  même  dans  les  deux  cas? 
Nous  ne  possédons  pas  de  caractères  clini([ues  qui  nous  permettent  de 
difîérencier  la  contracture  de  Ihémiplégique  de  la  contracture  du  paraplé- 
gique spasmodique  :  lune  et  lantre  peuvent  être  précédées  dune  période 
de  paralysie  flasque,  toutes  deux  peuvent  s'installei'  lentement,  progres- 
sivement; lune  et  lantre,  enfin,  peuvent  envahir  les  mêmes  nniscles  à 
des  degrés  variables  ou  des  muscles  diflerents  suivant  les  cas.  Admettre 
que  la  contracture  post-hémiplégique  n'est  pas  de  la  contracture  active, 
c'est  admettre  ce  qui  est  encore  à  démontrer;  or,  s'il  est  vrai  que  Ihé- 
miplégie  reste  flasque  pendant  plusieurs  jours  et  qu  eUe  persiste  à  l'état 
flasque  dans  ([uelques  cas,  il  est  vrai  aussi  que  chez  le  plus  grand  nombre 
des  hémiplégi(pies  la  flaccidité  fait  place  à  la  spasticité. 

La  spasmodicité  est  d'ailleurs  un  caractère  qui  appartient  aussi  bien  à 
l'hémiplégie  infantile  double  par  porencéphalie  qu  à  la  maladie  de  Little 
par  agénésie  du  faisceau  pyramidal  ;  la  spasmodicité  est,  par  conséquent, 
aussi  bien  l'expression  clinique  de  l'interruption  simultanée  des  fibres 
pyramidales  et  des  fibres  cortico-protnbérantielles,  que  de  l'interruption 
isolée  des  fibres  pyramidales. 

La  flaccidité  de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs  serait,  d'après 
Van  (iehuchten.  la  conséquence  d'une  lésion  médullaire  sectionnant  les 
libres  cortico-spinales.  cérébello-spinales  et  mésencéphaliques;  dans  la 
paraplégie  spasmodique  ces  deux  dernières  espèces  de  fibres  sciaient 
intactes.  Sans  vouloir  combattre  cette  hy|)othèse,  fort  séduisante  du 
reste,  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu'elle  n'a  pas  été  encore  sanctionnée 
par  l'anatomie  pathologique. 

Si  nous  admettons  avec  le  professeur  de  Louvain,  que  les  libres  céré- 
bello-spinales ont  une  action  stiuudante  sur  le  tonus  musculaire,  les 
lésions  du  cervelet  devraient  produire  de  l'hypotonie  :  or,  Yan  Gehuchten 
dit  que,  dans  les  affections  cérébelleuses,  il  y  a  exagération  des  réflexes 
et  tonus  nmsculaire  normal.  Il  y  aurait  là  une  contiadiction.  Pour 
ma  part  cependant,  j'ai  quelquefois  constaté  de  l'hypotonie  dans  le 
cas  de  lésion  du  cervelet,  et  ce  fait  serait  en  faveur  de  la  théoi  ie  de 
Yan  Gehuchten. 

En  résumé,  les  travaux  de  Yan  Gehuchten  ont  attiré  l'attention  sui'  un 
ensemble  de  faits  intéressants  et  dont  il  faut  évidemment  tenir  compte, 
(piand  on  cherche  à  expliquer  la  physiologie  pathologi(|ue  de  la  contrac- 
ture. 

Pour  Grasset  (I81MI),  le  centre  régulateur  i][\  tonus  musculaiic  aiiloma- 
ti([ue  siégerait  dans  la  })rotubérance  et  exercerait  son  action  sur  les  cel- 
lules des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière  par  deux  voies,  le 
faisceau  pyramidal  —  action  inhibitrice  —  et  les  fibres  indirectes  ponto- 
cérébelleuses.  Pour  cet  auteur,  la  contracture  d'origine  spinale  est  liée  à 
l'altération  ou  à  l'absence  de  la  portion  spinale  du  faisceau  pvramidal. 
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cette  altération  déterminant  la  contractiiie  j)ar  la  suppression  de  l'action 
inhibitrice  du  tonus  qui  part  de  la  ))rotul)érauce  et  arrive  aux  cellules  des 
cornes  antérieures  par  le  faisceau  [)yraniidal. 

Mann  a  tenté  de  résoudre  autrement  le  |)robléine  de  la  contracture  chez 
riiéinipléiiique.  Il  admet  que  la  contracture,  de  nu'^ine  cpie  la  ])aralysie.  se 
localisent  à  ceitains  groupes  nmsculaires.  Ainsi,  en  général,  au  memhic 
inférieur  les  fléchisseurs  et  les  adducteurs  sont  paralysés,  les  extenseurs 
et  les  al)ducteurs  sont  en  hypertonie.  Au  meud)re  supérieur  on  constate 
riiypertonie  des  uuiscles  qui  commandent  lahaissement  du  bi'as,  sa  rota- 
tion en  dedans,  la  flexion  de  Tavant-bras,  etc.,  tandis  qu'il  y  a  paralysie 
des  élévateurs  de  Tépaule,  des  rotateurs  en  dehors  (\ii  bras,  des  exten- 
seurs de  Tavaut-bras.  Donc,  les  muscles  paralysés  n'oflrent  jamais  d'hyper- 
tonie  et  celle-ci  n'existe  que  dans  les  muscles  qui  ont  conservé  un  certain 
degré  de  motilité  volontaire.  Pour  expliquer  que  certains  groupes  muscu- 
laires sont  à  l'état  d'hypertonie,  d'autres  atteints  de  paralysie,  l'auteur 
suppose  que  les  nuiscles  reç^-oivent  des  fdjres  d'excitation  et  des  libres 
d'arrêt;  pour  les  muscles  contractures,  les  libres  d'excitation  sont  con- 
servées et  les  fibres  d'arrêt  détruites,  pour  les  muscles  paralysés  c'est  le 
contraire.  Cette  théorie  est  en  accord  avec  le  résultat  des  expériences  de 
llering  et  de  Sherrington  :  ces  auteurs  ont  constaté  que  l'excitation  de 
l'écorce  cérébrale  chez  le  singe  produit,  avant  la  contracture  des  muscles 
(pii  conmiandent  l'attitude  en  rajiport  avec  l'excitation,  un  relâchement 
des  muscles  antagonistes. 

Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  cette  théorie  de  Mann,  à  propos  de  l'hé- 
miplégie et  j'ai  indiqué  les  raisons  ])our  lesquelles  elle  ne  me  paraissait 
pas  devoir  être  admise,  du  moins  dans  la  généralité  des  cas  (voy.  p.  iS,"). 
Je  ne  crois  ])as  non  plus  par  conséquent  que  l'on  puisse  expliquer  l'atti- 
tude des  mend)res  dans  la  contracture  des  hémiplégiipies  par  l'existence 
d'une  paralysie  dans  certains  muscles  et  d'une  li\|[)ertonie  dans  d'autres. 
Je  ferai  en  outre  remarquer  que  l'attitude  ordinaire  de  l'hémiplégique 
contracture  —  attitude  en  flexion  au  membre  su])érieur,  en  extension  au 
membre  inférieur,  —  je  ferai  remarquer  en  outre,  dis-je,  ipie  cette  atti- 
tude est  la  même  que  celle  que  l'on  observe  chez  le  tétanique  ou  chez  le 
strychnisé.  11  y  a  déjà  longtenqis  que  Fouquier  (ISt^O)  a  montré  qu'en 
donnant  de  la  noix  vomique  à  des  |)aralyti(jucs  —  hémi|)légi(pies  et 
paraplégiques  —  les  membres  supéricui's  se  mettent  en  flexion  et  les 
iiderieurs  en  extension.  En  dauti'cs  termes,  sous  l'influence  d'un  poison 
tétanisant,  les  membres  prennent  la  position  (pii  leur  est  commandée 
par  la  l'ésultante  des  forces  antagonistes  des  muscles  en  état  dliypiMtoni- 
cité.  C'est  à  cette  exagération  du  tonus  musculaire  chez  I  liémi|)légi(pie 
comme  chez  le  para|)légi(pie  —  exagération  dont  la  cause  nous  éclia|)|)e 
encore  —  c'est  à  cette  exagération  (piest  vi'aisemblablcment  due  I  alti- 
tude (pie  |U'ennent  les  meuduc^s  de  ces  malades  lorscpie  la  contracture 
les  envahit.  Je  dois  ajouter  ce|)en(lanl,  (pie  celle  lliéoiie  n('X|)li(pie  pas 
les  cas  d'ailleurs  l'ai'cs,  dans  lescpiels  la  coniraclion  inq)iime  aux   niem- 


TROUBLES  DE  LA  MUTILITE.  751 

hres  siipôi'ieurs  une  atlitiule  (Vextcnsion  et  aux  niemhros  iiilerieiu's  unv. 
attitiido  de  flexion. 

En  résumé,  pres(jue  toutes  les  théories  sur  la  contracture  ont  le  défaut 
de  ne  s'appliquer  qu'à  un  certain  nond)re  de  faits,  et  d'être  en  contradic- 
tion avec  d'autres.  Avant  de  pouvoir  expliquer  clairement  un  phénomène 
jiathologique  tel  que  la  contracture,  il  serait  nécessaire  d'être  mieux 
renseigné  sur  la  })hysiologie  normale  de  la  moelle  •  nous  sommes  pré- 
venus d'autre  part  que  la  physiologie  expérimentale  ne  nous  sera  que 
d'un  faihie  secours  pour  élucider  le  mécanisme,  la  contracture.  Nous 
souuues  loin  d'être  en  mesure  d'ex|)liquer  les  contractures  passagères  du 
mal  de  Pott.  les  contractures  parfois  si  intenses  dans  certains  cas  de 
syringomyélie,  les  contractures  vaiiahles  dans  certaines  conqîressions  ou 
affections  de  la  moelle  :  nous  sonnnes  ignorants  des  lois  qui  régissent  les 
phénomènes  d'inhihition  ou  de  dynamogénie.  Enfin,  nous  ne  tenons 
compte  dans  nos  raisonnements  que  des  faisceaux  exogènes  de  la  moelle, 
sans  accorder  la  moindre  part  à  la  suhstance  grise  et  aux  hbres  endo- 
gènes. Il  est  impossible,  actuellement,  de  se  prononcer  en  faveur  d'une 
théorie  plutôt  qu'en  faveur  de  telle  autre  et  il  est  préférable  d'approfondir 
encore  les  faits  avant  de  vouloir  les  interpréter. 

Pseudo-contracture.  —  On  peut  ranger  sous  ce  terme  un  groupe 
de  rigidités  musculaires  qui  n'ont  de  comnum  avec  la  contracture  que 
la  rigidité.  Elles  diffèrent  de  la  contractnre  spasmodique  par  la  clinique, 
l'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  (Blocq). 

Nombre  d'affections,  essentiellement  musculaires  ou  non,  présentent  la 
pseudo-contracture  comme  syuqîtùme  principal  ou  accessoire. 

On  peut  l'observer  lois  de  contusion,  de  traumatisme,  de  corps  étran- 
gers, de  gommes,  d<'  tumeurs  des  muscles.  On  la  rencontre  dans  les 
inflammations,  les  myosites  avec  ou  sans  suppuration.  Elle  survient  sous 
l'influence  de  certains  troubles  de  la  circulation  sanguine,  en  particulier 
rischémie  longtemps  prolongée. 

Nous  l'avons  signalée,  Landouzy  et  moi,  sous  le  nom  de  rétraction 
musculaire  dans  la  myopathie  atroplii(pu'  progressive.  Elle  existe  enlin 
sous  le  nom  de  rigidité  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Onoiqiie  le  groupe  des  pseudo-contractures  soit  assez  disparate,  il  ofl're 
un  enseudjle  de  caractères  qui  montrent  les  difl'éreuces  profondes  qui  le 
séparent  de  la  contracture  véritable. 

La  sensation  que  donne  au  toucbei-  le  muscle  atteint  de  pseudo-contrac- 
tuie  est  celle  d'une  dureté  particulière,  d'une  résistance  fibreuse  qui 
diffère  de  la  consistance  plus  rénitente  de  la  contractiu'e  spasmodique. 
Cette  raideur,  de  plus,  est  invariable.  L'élasticité  dn  nuiscle  est  picsque 
abolie;  on  éprouve  j)our  l'étendre  la  résistance  d'un  (dtsiaclc  |)his  ou 
nuiins  insurmontable. 

Les  déformations  (pii  résullenl  (b-s  pseiido-contractui'cs  vaiient  avec 
leurs  localisations,  (pii  se  font  soit  sur  des  unités  mwsculair<'s,  soit  sui' 
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plusiciiis  imisclos.  Celle  localisation  iratleiiit  pas  constamment  des  grou- 
pes svneri>i<pies,  connue   dans   le  cas  de  contracture  proprement  dite. 


Fijj.  m.  —  Rétractions  lihro-musculaires  maintenant  les  avanl-hras  et  les  janil>cs  on  flexion  angu- 
laire, chez  un  myopathi(|ue  type  racio-scaijulo-huméral.  Hérédité  maternelle.  Un  frère  atropliique. 
Début  de  l'airection  h  rallcction  à  l'âge  do  trois  ans  (Bicètro,  1888).  L'observation  de  ce  malade 
a  été  publiée  (voy.  Landoczy  et  I)F..iEniNK,  Nouvelles  rcrhcirhfs  sur  lit  iiii/opn/hic  itirophique pro- 
gressive, de.  Revue  de  uiédeeine,  18S(),  obs.  H,  p.  995).  l-o  diagnostic  a  éli'  depuis  conlirnié  par 
l'autopsie  et  l'exainen  liislologii|Mo.  Ce  malade  a  été  vu  é'Iniil  entant  par  l)i ciuonm-:  (de  lioulogne) 
(pii  a  publit'' son  observation  et  sa  jjliolograpbie  lorsqu'il  avait  neuf  ans  (DrciiK.NMi  (de  lioulogne). 
Ile  l'kleetrisdiion  loealisée,  o°  édit.,  187Ô,  obs.  CC.XXIll,  lig.  t'at,  y.  1()'.»8). 


Le  volume  des  muscles  est  très  variable,  car  il  est  en  rapport  non  avec 
l'intensité  de  la  riiridité  mais  avec  la  nature  de  la  lésion  déterminante. 
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Aussi  (\st-il  tantùt  normal  (lunladio  do  Païkinson),  tantôt  diminué  (rétrac- 
tions di's  atrophies  myopathi([ues). 

Les  réflexes  tendineux  peuvent  être  normaux,  diminués  ou  abolis,  mais 
jamais  exagérés.  Les  réactions  électrirpies  peuvent  être  altérées,  mais  les 
troubles  qu'elles  présentent  ne  sont  que  la  conséquence  de  l'altération 
propre  des  muscles.  Enlin,  la  narcose  chloroformique  n'a  aucun  effet  sur 
les  pseudo-contractures. 

TvPES  CLINIQUES.  —  Il  cxistc  de  telles  différences  entre  certaines  variétés 
rangées  dans  ce  groupe,  quil  est  indispensable  d'assigner  à  chacune  les 
particularités  qui  lui  sont  propres. 

Pseudo-contracture  ischémique.  —  L'ischémie  produite  dans  un 
meudjre  par  loblitération  d'un  gros  vaisseau  entraine  la  ligidité.  Cette 
rigidité  fait  partie  du  cortège  symptomatique  de  la  claudication  inter- 
mittente de  Charcot.  Les  chirurgiens  observent  des  faits  analogues  dans 
les  cas  d'appareils  trop  serrés  ou  après  une  ligatui'e  artérielle. 

Dans  les  cas  de  claudication  intermittente,  si  l'oblitération  est  incom- 
plète, la  raideur  ne  survient  ([ue  pendant  le  travail  du  muscle. 

La  claudication  intermittente  est  produite  par  ime  endartérite  oblité- 
rante à  marche  chronique.  Elle  ])cut  cependant  évoluer  d'une  manière 
subaiguë,  et  pour  ma  part  j'en  ai  constaté  un  exemple  très  net  s'étant 
développé  en  quelques  semaines  à  la  suite  d'une  lièvre  ty|)hoïde,  chez  une 
jeune  lille  de  vingt-quatre  ans. 

Comme  l'affection  s'observe  de  préférence  dans  les  mendires  infé- 
rieurs, le  malade  qui,  à  l'état  de  repos  ne  se  plaint  d'aucun  trouble, 
accuse  dès  cpi'il  commence  à  marcher  une  sensation  de  pesanteur  dou- 
loureuse, soit  dans  un  membre  inférieur,  soit  beaucoup  plus  rarement 
dans  les  deux.  Rapidement  cette  pesanteur  augmente  en  même  tem|is  que 
le  membre  se  raidit.  Puis  il  arrive  un  moment  où  le  membre  devient  si 
lourd  et  si  raide  que  le  malade  est  obligé  de  s'asseoir  pendant  quelques 
minutes.  Les  symptômes  disparaissent  alors  rapidement  pour  recom- 
mencer de  nouveau  dès  (pie  le  sujet  se  met  en  inarche.  Chez  ces  malades, 
si  les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  —  douleurs  —  sont  constants 
pendant  la  marche,  par  contre  la  sensibilité  objective  est  toujours 
intacte.  Les  réflexes  patellaires  sont  tantôt  normaux,  tantôt  exagérés 
des  deux  côtés,  on  peut  même  observer  le  clonus  du  pied  (Erb).  Dans  un 
cas  cet  auteur  a  noté  la  disparition  du  réflexe  achilléen,  particularité 
<pi  il  m'a  été  donné  d'oliserver  également  dans  un  cas  de  claudication 
intermittente  des  deux  membres  inférieurs  chez  un  homme  tie  soixante- 
sept  ans.  Chez  mon  malade  l'abolition  du  réflexe  achilléen,  (pii  était  bila- 
térale, coïncidait  avec  un  état  normal  des  réflexes  patellaires. 

Le  diagnostic  de  la  claudication  intermittente  est  facile,  l/exploia- 
tion  des  artères  devra  toujours  être  pratiquée,  car  on  trouve  toujours  chez 
ces  malades  soit  un  afl'aiblissement,  soit  une  abolition  des  battements 
des  artères  des  extrémités  inférieures  —  pédieuse,    tibiale   postérieure 
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—  et  souveiil  iiiissi  une  |tiilsiili(>ii  ali'aihlie  dans  la  l'énioialo  ou  la  j)()|)lilé('. 
(Juant  au  diagnostic  étiologitjuo,  il  est  basé  sur  les  causes  (|ui  |u-oduisent 
l'arlérite  oblitéianle  :  les  maladies  inl'ecticnses  aifiuës,  la  syphilis,  I "ar- 
thritisuie  et  la  goutte,  les  intoxications  —  alcool,  plondi.  —  Si  le  sujet 
est  jeune,  on  ceclieicliera  I  existence  d  une  infection  aiguë  antérieure,  de 
la  syphilis,  de  l'alcoolisint!  ou  de  I  intoxication  saturnine.  Si  on  est  en 
présence  d'un  individu  âgé  et  chez  lequel  les  causes  précédentes  puissent 
être  éliminées,  on  songera  à  l'arthi-itisme.  à  la  goutte,  à  Fathérome. 
Quant  à  la  cause  intime  de  la  contracture  ischéniique,  elle  réside  peut- 
être  dans  des  modifications  de  la  composition  du  tissu  musculaire,  et  la 
rigidité  serait  ainsi  comparable  à  la  rigidité  cadavérique?  L'expérimen- 
tation la  reproduit  facilement. 

Pseudo-contracture  parkinsonnienne.  —  La  maladie  de  Parkinson 
s'accompagne  de  rigidité  nnisculaire  (jui,  dans  certaines  formes  frustes, 
où  le  trend)lement  ftiit  défaut,  peut  à  elle  seule  constituer  toute  la 
maladie  (voy.  Trenibleinenl  dans  la  lualadie  de  Parkinson). 

Cette  raideur,  devenue  permanente,  impose  au  corps  et  aux  membres 
des  attitudes  particulièics.  D'ordinaii'e  la  tète  est  fortement  inclinée  en 
avant  et  comme  lixée  dans  cette  position  (tig.  158,  159,  191),  200).  Aux 
membres  inférieurs  la  rigidité  est  quelquefois  assez  prononcée  pour  rendre 
la  marche  des  plus  difficiles.  La  raideur  imisculaire  dans  la  maladie  de  Par- 
kinson est  indubitablement  d  origine  nerveuse,  mais  nous  ne  savons  encore 
rien  sur  les  causes  qui  la  pioduisent  (voy.  Sémiologie  de  l'attitude). 

Pseudo-contracture  des  atrophies  myopathiques.  —  Souvent  la 
myopathie  atrophique  progressive  se  complique  à  un  moment  donné  de 
déformations  qui  résultent  de  la  rétraction  de  certains  muscles  (voy. 
Atrophies  musculaires  et  tig.  59  et  14i). 


tI':tan(>s 

Envisagéau  point  de  vue  symptomati(pie,  le  tétanos  est  une  maladie  (pii 
se  traduit  essentiellement  par  une  contiacture  douloureuse  avec  exacer- 
bations  paroxystiipies,  de  certains  nuiscles  ou  groupes  musculaires,  ou 
même  de  la  généralité  des  nmscles  volontaires,  et  «pii  se  termine  fréipiem- 
ment  par  la  mort. 

Étiologie.  —  La  cause  déterminante,  unique  du  tétanos,  est  la  péné- 
tiation  dans  l'organisme  d'un  bacille  (bacille  tétanicpie.  bacille  de  Nico- 
laïer),  <nii  ii  pour  propriété  de  sécrélei'  une  substance  d  une  toxicité 
extrême  dont  Laetion  s'exerce  sur  le  système  nerveux. 

Les  causes  occasioimelles  du  létancts  sont  très  nombi'euses;  mais  elles 
se  résument  toutes  dans  I  existence  d'ime  snbilion  de  continuité  des  té:;'U- 
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monts,  envahis  |)ar  le  ^ernie  infectieux,  celui-ci  y  étant  a|)p()rté  [lar  lagenl 
vulnérant  ou  par  une  souillure  secondaire  de  la  plaie. 

Tétanos  traumatique  ou  chirurgical.  —  Toutes  les  plaies  peuvent 
provo()uer  le  tétanos.  Certaines  y  prédisposent  davanta<j;e  par  leur  siège  et. 
leur  nature.  Les  blessures  des  extrémités  (doigts,  orteils)  sont  les  plus 
dangereuses.  Viennent  ensuite  celles  de  la  continuité  des  membres,  de  la 
lace,  du  cuir  chevelu,  des  organes  génitaux. 

Les  plaies  coniuses,  les  blessures  à  foyer  irrégulier  et  memtri,  les 
écrasements  sont,  parmi  les  traumatismes,  ceux  qui  exposent  le  plus  au 
tétanos;  surtout  si  les  anfractuosités  des  plaies  ou  les  fragments  osseux 
sont  souillés  par  le  contact  du  sol  (terre,  fumier). 

Mais,  la  fréquence  du  tétanos  n'est  pas  proportionnelle  à  la  gravité  de  la 
blessure.  Il  peut  apparaître  à  la  suite  d'un  traumatisme  mininu^  :  |)i(jùres 
dabeille,  daiguille,  morsure  de  serpent,  vaccination,  saignée,  écoix'hure 
du  nez,  excision  de  cor,  etc.:  souvent  après  la  pénétration  de  certains 
coips  vulnérants  :  épine,  écliarde,  caillou,  clou  de  rue.  Le  danger  résulte 
surtout  de  la  persistance  du  corps  vulnérant  dans  la  plaie. 

Le  tétanos  se  manifeste  généralement  par  cas  isolés.  Il  peut  aussi  se 
présenter  en  séries,  ou  par  groupes  au  même  lieu  et  dans  le  même  temps, 
pour  constituer  une  épidémie.  Cela  s  Observe  dans  les  and)ulances,  après 
certaines  batailles,  dans  les  hôpitaux  des  villes,  dans  une  salle  d'hôpital. 
L'infection  par  les  instruments  chirurgicaux  paraît  hors  de  doute. 

Tétanos  puerpéral,  utérin.  —  Le  tétanos  puer|)éral  succède  à  l'accou- 
diement  natmcl  ou  piovoqué.  11  s'observe  plutôt  à  la  ville  (jue  dans  les 
maternités,  à  la  campagne  qu'à  la  ville.  Sa  cause  provocatrice  est  la  plaie 
utérine  ou  un  accident  de  l'accouchement  (déchirure  du  périnée,  exco- 
riation vulvaire)  et  résulte  souvent  de  manœuvres  chirurgicales. 

Le  tétanos  utérin  succède  à  des  opérations  :  polype,  dilatation,   etc. 

Tétanos  des  nouveau-nés.  —  Le  Irisnius  nascoitiiini  a  pour  ]ioint  de 
départ  la  plaie  ombilicale.  Il  devient  de  })lus  en  plus  rare  depuis  lapjili- 
cation   des  méthodes  antiseptiipies  au  traitement  de  la  plaie  ombilicale. 

Tétanos  spontané  ou  médical.  — Quelquefois  le  tétanos  se  développe 
en  dehors  de  toute  plaie  ap|)arente.  Dans  certains  des  faits  rangés  sous 
(■('lit'  lubiicpie,  la  blessuie  a  pu  échapper  à  l'examen  |iarce  (pi'elle  était 
insignihante  ou  déjà  guérie.  Pour  d'autres  on  constate  des  lésions  buc- 
cales liées  à  une  carie  dentaire,  une  angine  ulcéreuse,  une  éruption 
cutanée  irritée  par  le  frottage,  un  ulcère  stomacal  ou  duodénal.  Ailleurs, 
la  maladie  est  survemie  au  cours  dune  alfection  s'acconqiagnant  d'ulcéi-a- 
tions  (hi  tube  digestif. 

II  faut  cependant  reconnaître  (pu^  dans  certains  cas  le  tétanos  frappe 
des  individus  en  pleine  santé,  sans  ipTon  puisse  incriminer  la  moindi'e 
solution  de  continuité  siu'  le  revêtement  culané  ou  sur  les  niiKpu'uses:  il 
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se  présente  alors  avec  toutes  les  apparences  de  la  s|iontanéité.  La  cause 
est  toujours  la  nièuie,  mais  la  porte  d  entrée  échappe  ;i  lexanien. 

Ces  faits  peuvent  être  rapproches  de  ceux  où  le  tétanos  est  apparu 
après  un  traumatisme  simple,  sans  plaie,  par  exemple  une  contusion,  une 
chute  sur  un  point  quelconque  du  corps. 

Symptômes.  —  Le  tétanos  apparaît  à  tous  les  âges  de  la  blessure, 
surtout  du  cin(piième  au  onzième  jour  après  le  traumatisme.  A  partir 
du  quinzième  jour  sa  fréquence  décroît;  mais  il  peut  encore  apparaître 
après  trente  jours,  la  cicatrisation  étant  eiïectuée.  Avant  le  cinquième 
jour,  il  est  d'autant  moins  fréquent  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
moment  de  l'accident  ;  mais  il  est  possible  le  premier  jour  et  même  la 
première  heure. 

Les  prodromes  ne  sont  pas  constants.  On  signale  :  des  bâillements,  un 
malaise,  de  la  céphalalgie;  une  modiiîcation  de  la  plaie,  qui  se  dessèche; 
des  douleurs  qui,  partant  de  la  blessure,  à  la  mani.ère  d'une  aura,  s'irra- 
dient vers  le  centre  en  élancements  douloureux  avec  contractures  convul- 
sives  des  muscles,  ou  cramjies  vives  et  soubresauts  des  tendons.  Puis 
éclatent  les  accidents  caractéristiques. 

Le  premier  symptôme  est  le  trismus,  ou  contraction  de  la  mâchoire. 
Les  muscles  masticateurs  se  contractent  et  bientôt  les  deux  arcades  den- 
taires se  serrent  convulsivement,  surtout  si  on  essaie  de  les  disjoindre. 
En  même  teuqis  les  muscles  de  la  nuque  se  raidissent  et  le  l)lessé  ne 
peut  fléchir  la  tête. 

Puis  vient  le  tour  des  muscles  de  la  face  qui,  par  leur  contraction,  attirent 
les  commissures  des  lèvres  en  dehors,  relèvent  les  ailes  du  nez,  plissent 
le  front,  ouvrent  largement  les  orbiculaires  :  ce  masque  fixe,  associé  à  la 
mobilité  des  yeux,  représente  ce  qu'on  appelle  le  rire  sardonique.  cyniipie. 

Cependant  la  base  de  la  langue,  le  pharynx  se  prennent,  d'où  la  dys- 
phagie. 

Puis  la  contracture  augmente  dans  la  région  cervico-dorsale.  La  tète 
immobilisée  se  renverse  en  arrière. 

Les  Contractures  envahissent  le  dos  et  incurvent  le  tronc.  La  paroi  de 
l'abdomen  se  prend  à  son  tour  :  les  muscles  droits  se  tendent,  durcissent; 
le  ventre  se  déprime  et  s'excave  ;  en  même  temps  apparaît  un  point  dou- 
loureux épigastrique  et  des  douleurs  en  ceinture. 

Lorsque  l'afTection  gagne  la  racine  des  membres  inférieuis,  le  malade 
souflV(;  dans  les  aines  et  on  sent  la  corde  formée  par  les  adducteurs 
rétractés.  Les  jnuscles  des  jambes,  des  cuisses,  du  tionc.  de  la  nuque 
étant  pris  en  même  teuq)s,  le  corps  devient  inflexible;  et  en  le  soulevant 
par  la  tête  ou  les  pieds  on  le  détache  du  lit  tout  d'une  pièce. 

Les  UKMubres  supérieurs  ne  [)ar(icipenl  que  tardivement  à  la  contrac- 
ture, ils  sont  épargnés  dans  les  cas  légers 

Quand  tous  les  muscles  sont  pris  et  ([ue  tous  les  seguuMils  du  corps  ne 
font  [)liis  qu'un  bloc,  on  dit  (|ue  le  tétanos  est  général,  complet,  c'est 
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rorlliotonos.  L'opislliotiuios   r(''|t(»n(l  à  l  iiU'Ui'vatidii  du  corps  en  arrière 
i)ar  suite  de  la  coiiti'aelnre  des  extenseurs  du  troue  et  des  uieuihrcs. 

La  contraction  des  lléeliisseurs  détei'inine  reni|)rostliotonos;  le  sujet  a 
l'attitude  du  fœtus  dans  la  matrice  :  tète  tlécliie,  genoux  au  menton, 
talons  aux  fesses,  bras  complètement  fléchis. 

Le  pleurosthotonos  représente  une  incurvation  latérale  due  à  la  contrac- 
ture des  muscles  d'un  seul  côté  du  corps  :  la  tète  s  incline  sur  r(''|iaule 
qui  s'abaisse;  la  hanche  se  relève  et  le  corps  prend  la  forme  d'un  croissant. 

Cet  état  de  contracture  douloureuse  est  permanent,  mais  son  intensité 
offre  des  variations.  H  y  a  des  moments  d'atténuation.  Il  y  a  surtout  des 
oxacerl)ations  par  crises,  ayant  pour  effet  d'exagérer  au  maximum  la 
contraction  des  muscles  déjà  atteints  et  de  la  provoquer  dans  des  régions 
jusque-là  respectées.  En  même  temps  que  les  contractures,  les  douleurs 
s'exaspèrent  dans  ces  paroxysmes,  (les  crises  surviennent  spontanément 
ou  à  loccasion  d'une  cause  insignifiante  :  le  moindre  n^ouvement,  ébran- 
lement du  lit,  le  simple  effort  pour  avaler,  le  souffle  le  plus  léger,  l'im- 
pression la  plus  fugitive.  L'eflVoi  de  leur  retour  est  une  teri'eur  perma- 
nente pour  le  malade;  elles  lui  arrachent  des  cris.  Ouelquefois  la  plaie 
est  le  point  de  départ  des  sj)asmes  :  un  éclair  douloureux  s'élance  de  la 
blessure  ou  de  la  cicatrice,  remonte  vers  le  centre,  puis  s'irradie  sur  tous 
les  muscles  volontaires.  Dans  les  ])aroxysmcs,  les  muscles  peuvent  se 
rompre. 

La  fièvre  est  habituelle,  mais  non  constante  ;  elle  ])eiit  faire  défaut  dans 
<les  cas  graves  et  mortels.  Habituellement  elle  est  en  rap|)oit  avec  la 
gravité.  Dans  les  cas  aigus  ou  à  cours  rapide  elle  va  dès  le  début  à  50", 
puis  s'élève  progressivement  à  l'hyperthermie,  42",  45";  Wiinderlich  l'a 
vue  atteindre  44"  pendant  la  vie,  puis  45"  après  la  mort  :  l'cdévation  y;os/ 
mortem  est  fréquente.  Dans  les  cas  moyens  la  fièvre  oscille  sans  régu- 
larité autour  de  58",  58", 5.  Son  élévation  progressive  et  continue  est 
d'un  pronostic  grave.  Cette  hypertherinie,  qui  ne  saurait  être  expliquée 
ni  par  l'intensité  des  contractions  musculaires,  ni  par  une  lésion  maté- 
rielle des  centres  nerveux,  ni  par  une  complication  pulmonaire,  serait 
attribuée  à  une  action  du  poison  tétanique  sur  le  centre  régulateur  de 
la  chaleur. 

Le  pouls  dans  les  cas  bénins  reste  normal,  en  rapport  avec  la  tempéra- 
ture. Il  augmente  de  fréquence  pendant  les  paroxysmes  et  se  calme  avec 
<'ux.  Son  accélération  permanente  est  un  signe  de  gravité,  même  s'il  y  a 
^Micore  peu  de  contracture.  La  mort  arrive  souvent  quand  le  |)ouls  dépasse 
hiO,  150,  140.  Les  irrégularités  sont  aussi  d'un  pronostic  sévère. 

Les  muscles  intercostaux  et  les  élévateurs  du  thorax  sont  souvent  iiujdi- 
qués  dans  la  contracture,  d'où  une  gêne  respiratoire  qui  n'est  ])lus 
■corrigée  que  par  le  diaphragme.  La  respiration,  normale  au  début  et  dans 
les  périodes  de  calme,  s'altère  pendant  les  paroxysmes.  Son  acc(''léralion 
et  son  irrégularité  en  dehors  des  crises  sont  d  un  fâcheux  augure.  Le 
pronostic  est  fatal  quand  il  y  a  40  respirations  par  ininute. 
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IjOs  tioiihics  (le  riij)]);ii('il  (li^cslil"  sont  siiiloiil  d'ordic  iii('Hiiiii(|ii('.  Lo 
Irisnms  cnlriivc  la  iiiasliciitioii;  If  s|)iisiii('  des  niiiscics  du  pharynx 
s'()])puhi('  à  la  d(''^liilitioii  et  la  salive  s'écoule  de  la  Itouelie.  La  langue  est 
(|nel(|uer()is  mordue  par  les  spasmes.  La  constipation  est  la  lè^le.  Il  peut 
exister  de  la  dysurio  et  de  la  rétention  d'urine.  Les  modilications  urinaires 
sont  sans  importance,  les  analyses  conduisent  d'ailleurs  à  des  résultats 
discordants.  Comme  phénomène  sécréloire  il  y  a  lieu  de  nu'ulionner  des 
sueurs  ahondantes.  L'intelliii;ence  conserve  son  inté«>;rité. 

La  marche  de  la  maladie  présente  des  variétés  assez  «.grandes;  elle  est 
continue  ou  rémittente.  Dans  le  premiei'  cas  les  accidents  progressent  et 
s'airaravent  sans  discontinuité,  la  mort  survient  en  deux  ou  trois  jours 
soit  par  asphyxie  lente  ou  rapide,  soit  l)rus(piement  an  cours  d'un  accès 
paroxysticiue. 

Lors(|ue  la  marche  est  rémittente,  la  maladie  a  une  évolution  lente 
entrecoupée  de  rémissions  pinson  moins  lonu;nes  ;  elle  présente  des  altei- 
natives  d'amélioration  et  d'aggravation.  Sa  durée  peut  atteindic  deux  ou 
trois  septénaires,  et  elle  se  termine  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 

Dans  les  cas  où  la  terminaison  est  heureuse,  les  l'émissions  augmentent 
de  durée,  les  paroxysmes  s'espacent,  et,  dans  l'intervalle  qui  les  sé])are.  la 
résolution  des  mnscles  reste  plus  marquée.  La  fièvre,  si  elle  existait, 
diminue,  puis  cesse.  Les  contractions  toniques  décroissent  d'intensité  et 
disparaissent  lentement  en  abandonnant  d'ahord  les  nmscles  atteints  en 
dernier  lieu.  Il  faut  des  semaines  pour  cpie  les  muscles  aient  recouvré 
leur  jeu  naturel. 

Lorsque  l'évolution  de  la  maladie  aboutit  à  la  mort,  les  accidents,  après 
être  restés  modérés  ou  stationnaircs,  s'aggiavent  lapidement  :  le  pouls 
s'accélère,  la  respiration  devient  irrégulière  et  fréquente,  puis  le  malade 
tond)e  en  ])rostration  et  meurt  sans  convulsions.  Ou  bien  raggravation 
résulte  de  l'atteinte  des  muscles  resjiirateurs,  et  les  troubles  de  l'hématose 
provoquent  une  asphyxie  lente.  Parfois  la  mort  est  soudaine  par  un  arrêt 
du  cœur  à  l'occasion  d'un  mouvement,  d'une  excitation,  d'une  émotion. 

Formes  ci,lmoui:s.  —  D'apiès  la  marche,  on  distingue  un  télanos  (ii(jii 
et  un  tétanos  chroniqtie. 

Le  tétanos  aigu  peut  évoluer  avec  une  i'aj)idité  l'oudroyante  :  8,  hi. 
21  lieures.  Souvent  il  tue  au  bout  de  5,  4,  T)  jours.  S'il  dmc  de  (i  à 
10  jours,  il  est  dit  subaigu.  Le  tétanos  aigu  se  reconnaît  à  la  rapidité 
d'apparition  et  de  généralisation  des  contractures;  à  l'intensilé  et  à  la 
IVécpience  des  paroxysmes,  à  la  vivacité  des  doideurs,  à  riiypeilhermie, 
à  raccélération  considérable  du  pouls  et  de  la  icspiralion  entre  les 
paroxysmes  (dysjinée,  sulVocation). 

Le  tétanos  chronique  se  distingue  pai'  la  lenteur  de  son  évolution  (pii 
peut  embrasseï-  2,  5,  i  se|)ténaires  et  [tins.  Moins  gL'ave  (|ue  le  |)récédeul 
il  guérit  souvent.  Généralement  son  apparition  est  tardive  après  la 
blessure  et  son  invasion   se  lait  sans  éclat.  Dès  le  début   les  accidents 
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sont  modérés  :  loiir  extension  est  iiraduoUo,  traînante,  entreconpée  de 
l'émissions,  et  sonvcnt  tivs  limitée;  les  membres  supérieurs  échappent  à 
la  contracture.  Les  accès  spasmodiques  sont  rares  et  sans  violence.  La 
tem[)érature  séléve  peu  ou  pas;  le  j)ouls  reste  normal,  et  si  les  muscles 
intercostaux  restent  indemnes  il  n'y  a  pas  de  troubles  respiratoires.  Cet 
état  se  maintient  des  semaines  avec  des  alternatives  d'accélération  et 
d'agj^n-avation.  Puis,  ou  bien  les  accidents  s'exa<>èrent  et  prennent  la 
lorme  aiguë  (jui  conduit  rapidement  à  la  mort;  ou  bien  tous  les  phéno- 
mènes décroissent  et  la  guérison  se  fait,  ce  qui  a  lieu  dans  la  moitié  des 
cas.  Les  chances  de  guérison  augmentent  avec  la  durée  de  la  maladie; 
à  partir  de  quinze  jours  ou  trois  semaines  elle  est  presque  la  règle.  La 
convalescence  est  longue,  et  les  rechutes  ne  sont  pas  rares. 

D  après  les  prédominances  symptomatiques  on  décrit  plusieurs  variétés  : 
tétanos  avec  prodromes,  tétanos  dysj)hagi(pie,  tétanos  céphali(jue,  tétanos 
partiel. 

Le  tétanos  avec  prodromes  a  pour  caractère  essentiel  ce  fait  (pie  la 
blessure  est  le  point  de  départ  des  irradiations  spasmodiques  et  d'irra- 
diations douloureuses  qui  ont  le  caractère  de  névralgies  traumaliques. 
Les  contractures  périphériques,  d'abord  passagères,  deviennent  perma- 
nentes, gagnent  la  racine  des  membres,  puis  la  mâchoire,  la  nuque  et  se 
généralisent.  Les  accès  paroxystiques  ont  pour  signe  précurseur  une 
véritable  aura  tétanique,  issue  de  la  blessure. 

Dans  le  tétanos  (lyspJuufiqne,  le  spasme  pharyngé  (dysphagie)  s'associe 
dès  l'origine  au  trisnms  et  bientôt  ;i  l'opisthotonos  cervical.  Il  s'accom- 
pagne d'une  dyspnée  précoce  par  l'aplatissement  du  pharynx  qui  entrahie 
l'occlusion  glottique.  Sa  gravité  est  extrême. 

La  lésion  qui  provocjue  le  tétanos  céphalique  occupe  toujours  le 
domaine  de  l'un  des  nerfs  crâniens,  et  ses  symptômes  se  localisent 
presque  exclusivement  à  la  tête.  Les  membres  échappent  aux  con- 
tractures. Les  accidents  initiaux  sont  ceux  du  tétanos  ordinaire  :  tris- 
mus,  dysphagie,  raideur  de  la  nuque.  Mais  à  ces  signes  s'ajoutent  des 
spasmes  violents  du  pharynx  et  du  larynx,  qui  se  produisent  à  chaque 
tentative  de  déglutition  et  rappellent  de  loin  ceux  de  l'hydrophobie, 
d'où  le  nom  autrefois  donné  de  forme  hydrophohique  à  cette  variété 
de  tétanos.  En  outre  les  traits  de  la  face  sont  altérés,  du  fait  d'une 
paralysie  faciale  ([iii  serait  le  symptôme  caractéristique  de  cette  forme. 
Certaines  réserves  sont  à  faire  à  cet  égard,  l'asymétrie  faciale  pouvant 
résulter  de  la  contracture  de  certains  muscles  (pii  ferait  paraître  los 
autres  paralysés. 

Sous  le  nom  de  tétanos  partiel,  localisé,  ou  trismus,  on  décrit  les  cas 
où  la  maladie  se  borne  à  la  constriction  des  mâchoires.  Celle-ci  s'accom- 
pagne de  douleurs  cervicales,  de  gène  des  mouvements  de  la  tête  et 
d'embarras  de  la  déglutition.  Cette  forme  est  bénigne,  durant  deux  ou 
trois  semaines;  quelquefois  elle  est  éphémère,  ne  durant  qu'un  ou 
deux  jours. 
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D'après  Vélioloiiie  on  adinol  aussi  pliisioiirs  ly[)es  de  tétanos. 

On  (léci-it  un  Ictanos  traumallque  .sans  pldic,  consôcutil"  à  une  lésion 
sous-culant'c  (contusion),  et  dont  les  rarartèrcs  sont:  le  déi)ut  par  la 
Idessure,  la  niaielie  chronique,  l'extension  des  contractures  à  un  noinhre 
limité  de  muscles,  et  des  redouhlemenis  convulsils  |ieu  intenses  et 
ospacés.  il  en  serait  de  même  dans  les  cas  de  tétanos  cicatriciel,  survenus 
après   a  cicatrisation  de  la  plaie. 

l.e  télanos  opi'valoirc  survenant  comme  com})lication  d"une  opération 
importante  a  nue  extrême  gravité. 

Dans  le  télanos  puerpéral,  les  accidents  se  montrent  de  cin((  à  vingt 
jours  après  la  délivrance.  ].a  guérison  est  l'exception. 

Le  lélanos  des  nouveau-nés  se  montre  du  premier  au  quin/ième  jour 
après  la  naissance,  généralement  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
suivent  la  chute  du  cordon.  La  maladie  débute  par  dcladilïiculté  dans  les 
mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres.  La  succion,  facile  jusque-là,  devient 
rapidement  inq)ossible,  la  bouche  ne  pouvant  plus  s'ouvrir.  Puis  au 
trismus  s'ajoutent  rapidement  le  rictus  grimaçant,  la  saillie  des  sterno- 
cléido-mastoïdiens  et  des  trapèzes,  Topisthotonos,  l'hyperthermie,  les 
paroxysmes,  Taccélération  du  pouls  et  de  la  respiration  et  la  mort  par 
asphyxie  en  un  à  (juatre  jours.  En  cas  de  dél)ut  tardif,  la  gravité  est 
moindre. 

Le  lélanos  spontané  ne  dilîère  du  tétanos  traumatique  que  par 
Lahscnce  de  cause  visible. 

Diagnostic.  —  Le  trisnuis  et  la  dyspliagie  qui  marquent  le  début 
du  tétanos  ont  pu  être  pris  pour  une  angine,  une  inflammation  de  la 
bouche,  révolution  de  la  dent  de  sagesse,  les  maladies  des  alvéoles 
capables  de  produire  une  contraction  nmsculaire  énergique.  De  même  les 
mouvements  du  maxillaire  inférieur  peuvent  être  entravés  par  une  paro- 
tidite, un  phlegmon  rétro-pharyngien,  une  arthrite  temporo-maxillairc, 
une  arthrite  cervicale  supérieure.  Dans  ces  aflections  récartement  gra- 
duel des  mâchoires  peut  être  obtenu  sans  provoquer  de  redouble- 
inents  convulsils.  De  plus  dans  le  tétanos  les  contractures  sont  enva- 
hissantes. 

Avant  la  généralisation  on  pourrait  croire  à  une  affection  rliuinatis- 
niale  cçnunençanle,  la  raideur  du  cou  simulant  im  torticolis.  Dans  le 
tétanos,  le  masséter  et  le  temporal  contractures  font  un  ndiel';  il  n"y  a 
rien  de  |iareil  dans  le  rhumatisme. 

11  faut  distinguer  le  tétanos  de  Vlnj<h-opliohie  lahique.  Dans  la  rage, 
rincubation  est  plus  longue,  les  spasmes  sont  cloni(|ues,  la  lésohilion  est 
rouqtiète  enti'e  les  accès,  l'écartement  des  mâchoires  est  l'acile;  il  y  a  de 
la  salivation  et  des  crachotements.  Pendant  l'accès  le  malade  s'agite,  se 
<lébat,  menace.  11  n'y  a  rien  de  sendjiable  dans  le  lélanos  dit  hydro- 
phobi(pie. 

L'intégrité    des    fonctions    cérébrales  jusipi'à  la  mort  chez  les  téta- 
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ni(|iies  ompèche  toute  confusion  avec  les  maladies  convnlsives  pni'  Wslrm 
(•(■irhrdic. 

Dans  la  méningite  spinale,  il  y  a  aussi  de  la  raideur  de  la  nu(jue,  des 
douleurs  de  mastication,  de  la  ^ène  de  la  détilutition.  Mais  les  secousses 
nont  rien  de  comparable  aux  spasmes  tétaniques  (pii  sont  permanents. 
Les  douleurs  occupent  le  rachis  et  les  extrémités;  elles  sont  accrues  par 
les  mouvements  et  la  pression  du  rachis.  11  n'y  a  ni  trismus,  ni  rire  sar- 
(loni(pi('.  ni  incurvation  du  tronc. 

La  )nij('lifc  a  ses  paralysies  et  ses  troul)les  sphinctériens. 

Dans  rempoisonnement  par  la  slryclnujw,  à  la  suite  de  convulsions 
répétées,  provoquées  par  toutes  les  impressions,  même  légères,  sur  le 
tégument  externe,  les  convulsions  toniques  arrivent  à  ne  plus  cesser,  à 
se  réunir  sans  rémission,  produisant  alors  un  étatde  conti'aclure  analogue 
au  tétanos,  d'où  une  confusion  possible.  Le  tétanos  en  diffère  par  un  état 
de  contracture  d'end)lée  siégeant  à  la  mâchoire  et  à  la  nucpie,  alors  que 
les  contractions  strychniipies  n'affectent  au  début  que  les  nmscles  des 
HKMubres  inférieurs,  gagnent  ensuite  le  tronc  puis  les  membres  supé- 
rieurs, ne  produisent  jamais  de  trismus,  et  n'arrivent  (pie  progressi- 
vement à  l'état  de  contracture  permanente. 

La  létfniie,  ou  tétanos  intermittent,  se  distingue  aisément  du  tétanos 
par  son  début  par  les  doigts,  sa  localisation  ou  sa  prédominance  aux 
extrémités,  son  intermittence,  ses  accès  provoqués  pai'  les  pressions 
nervo-vasculaires.  Dans  ses  formes  généralisées  où  elle  aboutit  au  ti'isums 
et  à  la  raideur  de  la  nuque  (chez  l'enfant),  le  mode  de  généralisation  lui 
donne  son  caractère  différentiel  (Voy.  Tétanie). 

Le  tétanos  ne  saurait  être  confondu  avec  une  épilepsie  consécutive  à 
une  plaie  de  tète  :  l'attaque  d'épilepsie  débute  par  une  perte  de  connais- 
sance, syuqifôine  inconnu  au  tétanos.  L'édampsic  post-parliim  est  d'une 
distinction  aussi  facile. 

La  simulation  lujslériqiie  seia  toujours  facile  à  reconnaître. 

Chez  le  nouveau-né,  le  tétanos  doit  être  distingué  (\v^  coiieulsiotis 
essentielles  ou  svnqttomaliipies.  Les  convulsions  symptomati(pies  saccom- 
(tagnent  de  |)liénomènes  cérébraux,  troui)les  de  l'intelligence,  des  sens, 
vomissements,  douleurs  de  tète;  d'ailieiu's  leui'  ajiparition  est  plus  tardivt- 
(pie  le  tétanos. 

\'éclampsie  télanifo)'ine  (l(>s  nouveau-nés  est  |»iiis  diflicile  à  dill'é- 
reiicier.  Klle  débute  comme  le  tétanos  par  le  cri  et  l'impossibilité  de 
téter.  Mais  contrairement  au  tétanos  (pii  est  piogiessif,  son  début  est 
brus(pic  et  les  accidents  arrivent  d'emblée  à  leur  maximum  :  raideur 
généralisée,  airèt  de  la  respiration,  cyanose  du  visage;  puis  une  détente 
géni'i'ale  survient,  entrecoupée  (l(>  mouvements  convulsil's  (b'soi'donnés  et 
terminés  par  une  j)hase  comateuse. 

Depuis  la  découverte  du  barillc  tétani(pie,  la  palluxiéuie  du  tétanos, 
que  de  nombreuses  hypothèses  et  discussicuis  avaient  auparavant  rendue 
si  obscure,  a  trouvé  une  interprétation  des   plus  siuqdes.  L  agent  infec- 
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tieiix  introduit  clans  los  tissus  ne  quitte  pas  le  foyer  d'inoeulation;  mais 
il  sécrète  une  substance  toxique  (|ui  diffuse  dans  réconomie  et  qui 
exerce  une  action  pour  ainsi  dire  élective,  sur  les  cellules  de  la  moelle 
épiniérc. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  d  analyser  la  manière  dont  ce  poison  tétanicpie 
exerce  son  action  sur  le  système  nerveux,  on  se  trouve  en  présence  de 
plusieurs  hypothèses.  j)lus  ou  moins  bien  étayées  par  lexpérimentation, 
mais  dont  aucune  nest  satisfaisante,  ne  s'accordant  pas  avec  tous  les 
laits.  Cette  discussion  ne  saurait  prendre  place  dans  un  chapitre  de 
sémiologie. 


TETAMK 

La  tétanie  consiste  dans  des  contractures  des  muscles  des  extrémités, 
capables  de  s'étendre  aux  mend)res.  (piehjuefois  au  tronc  et  pi'océdant 
par  accès  d'une  durée  très  variabl(>. 

La  tendance  actuelle  est  d'envisager  la  tétanie  non  jdus  comme  une 
entité  inoibide.  mais  comme  un  syndrome  susceptible  d'apparaître  dans 
les  conditions  éfiologiques  les  plus  variées. 

Symptômes.  —  La  tétanie  ])rocède  par  accès,  qui  éclatent  d'emblée 
ou  sont  précédés  de  prodromes  consistant  en  troubles  de  sensibilité  : 
fourmillements,  engourdissement  des  mains  et  des  doigts,  raideurs  mus- 
culaires; et  en  troubles  généraux  :  malaise  généial,  céphalalgie,  fièvre 
légère. 

L'accès  de  contracture  est  le  symptôme  capital  de  la  tétanie.  La  division 
clinique  de  Trousseau  en  trois  formes  est  restée  classique.  Sa  desciiption 
s'applique  surtout  à  la  tétanie  de  l'adulte;  nous  verrons  ensuite,  d'après 
Escherich,  les  particularités  de  la  tétanie  infantile. 

Forme  bénigne.  — Aux  mains  et  aux  pieds  apparaissent  successivement 
une  sensation  de  foui"millement,  une  gène  dans  les  mouvements  des 
doigts  et  des  orteils,  une  raideiu'  qui  résiste  à  la  volonté  et  qui  est  dou- 
loureuse connue  une  crain|)e. 

«  Aux  extrémitéss  supérieui'es,  le  pouce  est  énergiqnement  entraîne 
dans  l'adduction  forcée  ;  les  doigts  serrés  les  uns  contre  les  autres  se  llétbis- 
sent  à  demi  sur  lui,  le  mouvement  de  llexion  ne  s  opérant  généralement 
(pie  dans  l'articulation  métaearpo-phalangiemie;  la  main,  dont  la  paume 
se  creuse  par  \v  rapprochement  de  ses  deux  bords  externe  et  interne, 
alVectc  alors  la  forme  d'un  cône  ou  celle  (pie  prend  la  main  de  raccoucheiir 
lorsqu'il  veut  l'introduire  dans  le  vagin.  —  D'autres  fois,  l'index,  plus 
foitement  lléchi  (pie  les  autres  doigts,  se  place  en  partie  sous  eux.  Kn 
d'autres  cas,  la  llexion  est  |)lus  générale  et  plus  complète  :  le  ponce,  plié 
dans  la  paume  de  la  main,  est  recouvert  par  les  doigts  plies  eux-mêmes  et 
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si  rortciiicnt.  (juc  les  (iiiiilcs  s"iiii|)iiin('nl  sur  la  peau.  La  convulsion 
poiil  n  allt'ilcr  (|ii!'  le  ponce.  Le  pins  souvent,  la  contracture  s'étend,  le 
poii;iiet  se  ll(''clnssant  à  son  tour,  la  main  slnclinant  lortenient  en  dedans 
sans  (|u  on  puisse  la  retiresser.  »  (Trousseau.) 

D'autres  dispositions  des  doi'-ts  sont  |iossil)les.  Escliericli,  dans  son 
étude  de  la  tétanie  infantile,  décrit  :  l'extension  des  doi<its  et  leur  écarte- 
uient:  leur  disposition  on  tuiles  irun  toit  avec  adduction  forcée  comme 
dans  le  rhumatisme  déformant;  la  disposition  en  «  main  de  scribe  »;  et 
très  souvent  la  pronation  de  la  main  avec  tlexion  sur  le  bord  cubital,  le 
j)0uce  rabattu,  les  doigts  étendus  dans  leur  articulation  métacarpo-|)halan- 
gicnne  et  tlécbis  dans  leurs  extrémités.  Alors  si  la  contractui'e  s'étend  à 
tout  le  meudjre  su périeui',  le  malade  prend  une  attitude  qui  rappelle 
la  position  du  chien  debout  (Escherich)  :  les  bras  sont  collés  au  corj)s,  les 
avant-bras  lléchis  et  les  mains  en  pronation. 

Aux  mendjres  inférieurs  les  orteils  se  fléchissent,  se  resserrent  les  uns 
contre  les  antres,  le  pouce  se  portant  au-dessous  d'eux  et  la  plante  se 
creusant  en  lonii,  connue  la  main.  Le  pied  est  en  varus  é(piin  ;  le  mollet  est 
dur  et  la  jand)e  est  étendiu'  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin.  Parfois 
la  contiacture  |)r(''dominante  des  adducteurs  produit  un  entre-croisement 
des  cuisses. 

La  contiaclin-e  intéresse  simultanément  ou  alternativement  les  extré- 
mités supérieures  et  inférieures  :  elle  se  limite  parfois  à  l'une  d'elles,  de 
préféi-ence  les  supérieures. 

Les  muscles  contractures  sont  durs  et  soulèvent  la  peau  connue  des 
cordes  fortement  tendues.  Dans  les  cas  légers,  le  raccourcissement  peut 
faii'e  défaut,  la  contraction  tonique  se  révélant  sinqilement  par  un  état  de 
rigidité  du  nniscle. 

Il  <'st  d'ordinaire  assez  facile  de  vaincre  la  contracture  et  de  ramener 
les  membres  dans  leur  attitude  normale,  et  la  déformation  reparart 
aussitôt.  Souvent  aussi  les  muscles  convulsés  résistent  aux  elTorts  de 
réduction,  lesquels  sont  d'ailleurs  très  douloureux.  Des  douleurs  spon- 
tanées, modérées,  se  manifestent  sur  les  nuiscles  alï'eetés  et  le  long  des 
nerfs  du  membre  en  s'irradiant  parfois  sur  le  tionc. 

Ces  conti'actnres  procèdent  par  accès,  (pii  durent  de  5  à  10,  15  mi- 
nutes, parfois  1 ,  "2,  ,")  lieui-es.  La  sensation  de  fourmillement  réa|)[)araît, 
annonçant  la  lin  de  l'accès.  Après  une  |)ériode  de  re|)os,  l'accès  éclate  de 
nouveau,  et  la  série  des  accès  constitue  l'attaque,  dont  la  durée  peut 
s  étendre  à  cpu'bpies  jours  et  durer  même  1,  '2,  5  mois. 

Forme  moyenne.  —  Les  jibénonu'Mies  spasmodi(pu's.  la  douleur  sont 
plus  intenses.  Des  svmptùmes  généraux  ap|)araissent  :  lièvre,  malaise,  inap- 
pétence, céphalée.  Des  congestions  |)assagères  se  produisent  du  côté  des 
membres,  de  la  face,  des  veux,  des  oreilles,  occasionnant  des  ébhmisse- 
ments,  des  boni'donnements  d'oreille,  et,  chez  les  enfants,  un  gonllement 
œdémateux  du  dos  du  \V\vd  et  de  la  main. 
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La  conliacliiic.  plus  ('nci  ^iciiic,  drlmlant  aux  cxliniiilrs  siipriiciiros, 
puis  iulV'iicun's,  se  liviu'ialisi'  au  lioiic,  à  la  lace  et  incuic  aux  uuisclcs 
(le  la  vie  nrjiani(|U('.  On  oilo  ainsi  la  saillie  roiinéc  |tar  le  spasme  des 
urantls  droits  de  lalxloinen  ;  la  cuntraetnre  dos  slerno-cléido-niasloidiens, 
lies  grands  j)eclorau\.  de  la  vessie.  A  la  Caee.  la  eonvidsion  télaiii([ue 
(Mitrainc  diverses  expicssions  de  pliysionouiie  en  lappoil  avec  les  uiuscles 
affectés  :  «  Si  ce  sont  les  muscles  de  I  (cil,  il  en  résulte  un  strahisme 
externe  (»ii  interne,  converiient  ou  divergent:  d  autres  fois,  les  mâchoires 
sont  serrées  lime  contre  Faiitre,  et  la  «.féne  (|iie  les  malades  épronvenf 
alors  dans  la  parole  peut  dépendie  anssi  de  ce  ipie  la  langue  se  prend  à 
son  tour.  La  contracture  s'étendanl  an  j)haiynx.  la  déglutition  est  jiénée. 
Quand  elle  affecte  le  larynx,  il  se  produit  tons  les  accidents  de  lasthme 
thvmiipie.  Ce  sj)asme  larynt^é,  la  contracture  des  muscles  alKlominaiix, 
C(dle  des  muscles  de  la  poitiinc  occasionnent  une  dys])née  |)lus  ou  moins 
considérable,  ipii  iTesl  jamais  portée  plus  loin  (pie  lorstpie  le  diaphraume 
est  mis  en  cause.  »  (Trousseau.) 

Forme  grave.  — VMo  résulte  de  la  réj)étition  di^^  ces  accidents  à  courts 
intervalles  et  de  leur  pins  grande  intensité.  La  contracture  est  donc  plus 
intense,  plus  irénéralisée,  plus  répétée. 

Quehpiefois  elle  se  localise  à  des  «^roujx's  uuisculaires.  alidominaux, 
pectoraux,  l)iceps,  long  supinatenr,  aux  muscles  de  la  main  dun 
seul  c(Mé. 

Les  contractures  sont  d'ordinaire  })récédées  et  accompagnées  d  iin  état 
de  parésie  mnsciilaire  qui  rend  la  main  maladroite,  la  marche  chance- 
lante et  (pii  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et  même  saccoinpagner 
d'un  certain  degré  d"atro|>lHe  musculaire. 

■  67/<^;-  iOifdut,  Escherich  décrit  une  forme  |)ermanente  ipii  répond  an 
tvpe  décrit  par  Trousseau,  et  une  forme  intermittente,  quil  dit  être 
le  plus  souvent  observée.  Celle-ci  se  présente  chez  des  enfants  entachés 
de  racliitismc,  les  plus  jeunes  ayant  le  craniotahes,  les  autres  oll'ranl 
les  altéiations  osseuses  (cotes,  é|)iphyses,  diapliyses,  etc.)  de  cette 
maladie. 

Elle  est  caractérisée  ])ar  des  contractures  de  comte  durée,  séparées  par 
de  longs  intervalles  de  repos  et  localisées  sui'lout  aux  meud)i'es,  oii 
elles  provoquent  le  «  spasme  cai[)o-|)édal  ».  Le  synqîtùme  le  pins  frétpu'ut 
et  le  plus  constant  est  le  Laryngospasme.  ipii  peut  être  la  seule  manifes- 
tation de  la  contracture.  IVaprès  Escherich,  la  forme  aiguë,  idiopathiipie 
du  laryngo-spasme  ne  seriiit  autre  chose  (pi  une  tétanie  des  nmscles  respi- 
rateurs. A  liqtpni  de  cette  proposition,  il  rap|>elle  (pu-,  che/  ladulte,  le 
larvugospasme  appaiait  (pu-hpiefois  dans  la  l(''laiiie  du  mvx(edème  opé- 
ratoire (cachexie  slrumi|)iive);  (|ue  les  descriptions  antérieures  du  laryn- 
gospasme  mentionnent  des  contractures  {[{'<■  mains  et  des  pieds  avant 
ou  pendant  laccès:  elenlin  (pie,  sur  -M)  enfants  atteints  de  laryngospasme, 
(iav  a  constaté  i7  fois  le  «  signe  du  facial    »  ;    d'autre  j)art,  il  démontre 
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que  diins  presqui'  tous  les  cas  de  lai-yniiospasiiic  «juc  lui-iiM'iiio  a  ohservés. 
on  renconh'o  los  jiiodilkations  dv  I  oxcilahilitr  du  systônio  nerveux 
])éri[)lit''ri([U(',  (•aractéi'istiqucs  do  la  totanio  —  si<^nos  dv  Trousseau,  de 
Krh,  de  Cliwosteek. 

Dans  la  tétanie,  le  spasme  laryngé  a|iparait  pour  une  cause  léiière, 
quand  l'enfant  est  excité.  L  accès  augmente  d'intensité  et  de  rré(pience. 
pouvant  se  produire  jus([u';i  80  fois  en  2i  heures,  otVrant  tous  les  degi'és 
de  gravité  juscpi'à  lasphyxic  et  la  syncope  mortelle.  11  est  produit  par  la 
contracture  isolée  du  diaphragme  ou  celle  des  constricteurs  de  la  glotte, 
ou  les  deux  à  la  fois. 

Danslintervalle  des  accès,  on  constate  lexistence  du  signe  de  Trousseau 
et  du  signe  du  facial,  indiipiant  un  état  télanoïde  préexistant,  et  peisistant 
aussi  un  peu  après  la  guérison  des  accès.  La  maladie  dure  ainsi  de  deux 
à  cin((  semaines. 

L  étude  de  1  excital)ilité  élertri(pie  et  mécanicpie  des  nuiscles  dans  la 
tétanie  a  révélé  l'existence  de  trois  signes  presque  pathognomoni(pies  de 
cette  alîection. 

Signe  de  Ti'oiisseaii.  —  TanI  (pie  la  maladie  n'est  ])as  terminée,  on 
peut  à  volonté  faire  revenii'  les  accès,  alors  même  (pie  les  malades  en 
seraient  (juittes  depuis  t>i,  5(),  4(S,  l'I  lieiu'es  et  davantage.  Il  suflit,  pour 
cela,  dit  Trousseau,  d'exercer  une  coMq)ressi()n  sur  les  memhies  alleclés, 
soit  sur  le  trajet  des  piincipaux  cordons  nerveux  (pii  s  v  rendent,  soit  sur 
les  vaisseaux,  de  manière  à  gêner  la  circulation,  artérielle  ou  veineuse. 
C'est  ainsi  (pi'en  exerçant  la  conijnession  soit  sur  le  nerf  médian  au  hras, 
soit  sur  le  plexus  hrachial,  au-dessus  de  la  clavicule,  la  contracture  se 
manifeste  immédiatement,  précédée  de  fourmillements  (pii  en  sont  les 
premiei's  synq^ti^juies.  En  comprimant  l'artère  crurale,  en  a[>|)li(|uant  une 
ligature  sur  la  cuisse,  ou  plus  simplement  en  la  sériant  vigoureusement 
avec  les  deux  mains,  en  comprimant  le  nerf  sciatique,  les  s|iasmes 
musculaires  surviennent  aux  extrémités  inférieures.  quoi(pie  avec  moins 
de  facilité. 

Le  même  résultat  s'ohtieiidrait  par  une  irritation  fort"  sur  un  poini 
(|uel('on(pie  du  corps  Chez  les  sujets  atleiiils  de  tétanii',  les  muscles  ont 
en  elfel  une  lendanci'  à  présenter  de  la  conlractiire  spasiiii)di(pie. 

Iloirinann  a  signalé  dans  la  tét.inie  une  hvpercxcitalùlilé  des  nerfs  sen- 
sitifs.  mais  cet  état  n'est  pas  spécial  à  celle  allcclioii.  Il  en  est  aiilremenl 
des  signes  de  Cliwosteek  et  de  KrI) —  augmentalion  de  rexcilaltililé  méca- 
ni(pie  des  nerfs,  augmentalion  de  Lexcilaliililé  éleclri(pie  des  muscles 
—  (pii,  le  dernier  smloiil,  ont  une  iinpdilance  diagnoslnpie  1res 
grande,  (^oy.  Sémiohxjii'  de  f e.vcilitbilile  iiK'caiiltjiie  el  ('leelei(jiie  des 
muscles.  I 

Les  r(''llexes  sont  conservés,  souveni  exallés.  Peiidaiil  les  ace('s.  ils 
peiivoil  être  diminués,  absents  ou  exauérés. 

L  intelligence  est  intacte.  Les  organes  des  sens  préseiileiil  des  Iroiildes 
incoiistanls  :  modilica  lions  piipiilaires,  dimiimlioii  de  iacnih'  \  isiiclle,  elc; 
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les  iimscles  ociihiircs  et  palpéhi'jinx  |iailici|K'iil  (|ii('l(|ii('r()is  aux  acoôs  dos 
coiiliacdircs. 

La  scnsihilito  pi'éseiile  aussi  îles  troiihlos  varialtics.  Outre  les  roiiiinillc- 
iiu'iils.  les  |)icotoiiUMits,  roii^oiiidissciiiciif,  les  doiilcurs  (|iii  accoin- 
pai^nciit  les  contraclurfs.  on  iiicntiiinnc  de  llupocstliésic  tactile  et 
d'aiities  Ifoubles  (|iii,  viaiseiid)laltleiiienl,  relèvent  de  riiystérie  :  liénii- 
anestliésie,  liyperostliésic  iinilatéiale,  anosthésic  des  iinnjiienses.  Enlin  il 
existe  souvent  de  la  sensibilité  à  la  pression  des  apophyses  épineuses  et 
des  nerfs  au  niveau  de  leur  éuier<;ence. 

Aux  troul)les  troj)liiques  et  vasouioleurs  se  rattaehent  :  des  poussées 
d'herpès,  d'urticaire;  des  sueurs  abondantes  à  l'occasion  des  accès;  un 
œdème  j)articulier  sur  le  dos  du  pied  et  de  la  main,  une  rou^^eur  subite 
et  intense  de  l'extrémité  céphali(pu'  au  moment  des  accès. 

L'épile|)sie  peut  coïncider  avec  la  tétanie,  la  piécédant,  se  cond)inant 
avec  elle  et  lui  survivant.  Dans  les  violents  accès  de  tétanie  on  peut  obser- 
ver des  atta(pies  épile])tit*ormes  :  convulsions  toni(jues  et  cloniques  géné- 
ralisées, avec  perte  de  connaissance  et  |)érioile  de  coma. 

Tandis  (pie  chez  l'adulte  les  convulsions  ne  s(^  montrent  (pie  lai'ement 
et  senlement  dans  les  formes  graves,  chez  Teidant  elles  sont  lïé(pientes, 
font  partie  du  cadi'c  normal  de  la  maladie,  même  dans  sa  forme  bénigne. 
Elles  apparaissent  à  l'occasion  des  accès  et  ne  dilfèrent  en  rien  de 
l'échuopsie  ordinaire. 

Des  troubles  viscéraux  apparaissent  dans  les  cas  graves,  le  pouls 
devient  rapide  et  la  dyspnée,  (pii  traduit  les  spasmes  des  muscles  res|)i- 
ratoires  et  l'engouement  pulmonaire,  ]>eut  i^rendre  un  caractèi'e  mena- 
(;ant.  On  signale  aussi  la  strangurie  par  spasme  du  col  vésical;  et  d'une 
manière  transitoire,  de  la  polyurie,  de  la  glycosurie,  de  l'albuminurie. 
La  température  généralement  peu  modifiée,  ne  s'élève  guère  au-dessus  de 
58  degrés. 

Évolution.  —  La  durée  des  accès  varie  de  (piebpu's  minutes  à  (pu'I- 
(jues  heures,  et  leur  nombre  est  extrêmement  variable  ainsi  (pie  la  durée 
de  la  maladie.  La  tétanie  peut,  en  etl'et,  ne  durer  (pi'nn  jour,  mais  elle 
peut  aussi  se  prolonger  pendant  des  mois  el  même  des  années,  la  répéti- 
tion des  accès  se  faisant  toujours  à  l'occasion  des  mêmes  causes  (grossesse, 
lactation).  La  forme  commune  dure  de  (piatic  à  (piinze  jours  et  setermine 
par  la  guérisou,  avec  jiossibilité  de  récidives. 

La  guéiison  est  la  règle.  Lorscpie  la  mort  sm-vient.  elle  est  l(>  l'ésullat 
soit  du  laryngospasiiK'  ou  de  Léclampsie  clie/,  Lenfant,  soit  de  I  asphyxie 
par  spasnu'  des  muscles  respiratems  che/.  I  adulte.  Les  formes  graves 
sont  la  tétanie  |nr  myxiedème  o])ératoire  et  la  tétanie  gastriipie. 

Les  fonncs  clniKiucs  di;  la  tétanie,  divei'sement  inleiprétées  par  les 
auteurs,  ont  été  classées  par  Otto  en  formes  latente,  fugace,  fruste,  com- 
mune, pidiongée,  gi'ave.  La  forme  latente,  récenuuent  édiliée  par  les 
auteurs  allemands,  pourrait  n'avoir  aucune  ex[)ressioii  cIini([U!'  spontanée. 
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et  on  ne  ircnnnaitiait  son  existence  (|ne  |t;n'  la  constatation  dos  sif^nes  (l(^ 
I  hyporoxcital)ilité  nenio-iniisciilaiie,  caractéristiquesde  la  tétanie.  D'antres 
l'ois.  le  larvniiospasnie  tiadniiait  senl  le  syndrome  latent,  et  même.  j)onr 
certains  anieurs.  la  tétanie  latente  se  rencontrerait  dans  tons  les  cas  de 
laryngospasme. 

Diagnostic.  —  La  tétanie  est  facile  à  reconnaître  d'après  l'ensemble 
et  la  netteté  des  si^iics  (pii  la  caractérisent  :  l'apparition  brusque  des 
rontractnies,  leur  l'etour  sous  forme  d'accès,  leur  localisation  particulière 
aux  extrémités,  les  signes  de  Trousseau.  Erb,  (^hwosteck.  etc. 

Le  h'Idiins  s'en  did'érencio  aisénumt  par  l  ap})arition  initiale  du  trismus. 
la  température  ébnée,  son  étiologie. 

La  >neniit(/il(\  la  niéuinfioinijélitc,  présentent  bien  au  début  un  état 
spasmodi(pie  avec  contracture,  mais  celle-ci  ne  procède  pas  par  accès  avec 
des  intervalles  de  calme,  et  ne  suit  pas  la  même  inarcbe  que  dans  la 
tétanie. 

Pai-  la  localisation  variable  des  contractures,  avec  paroxysmes  et  rémis- 
sions, la  iii(-niii(/il('  hiho'ciilcKsc  pourr.ut  prétei*  à  discussion,  si  le 
grand  nondue  de  ses  svnq)tômes  naKîrmait  aussitôt  la  distinction  avec 
la  tétanie. 

La  pdclijjiiH'uiitt/ilc  ceirln'alc  peut  parb)is  se  tradnire  jiar  une  contrac- 
ture localisée  aux  (piafre  extrémités.  Elle  se  distinguera  de  la  tétanie  par 
la  lièvre,  les  convulsions  initiales,  et  surtout  la  permanence  des  contrac- 
tures sans  apparence  d  accès  et  de  lepos  intercalaire. 

Les  conli'actnres  par  lésions  organi(|ues  des  cculi'es  céréhi-o-spniaitx 
(maladie  de  Little,  diplégies  cérébrales  infantiles,  etc.)  sont  permanentes 
et  doid)les,  et  s'acconqiagnent  d'exagération  des  réflexes. 

Les  eonlracf  lires  Injxtériqucs  ne  ressemblent  pas  à  la  tétanie  en  raison 
de  leur  permanence,  l'absence  de  rémissions.  Elles  sont  pai'fois  uni- 
latérales, })articularité  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  la  tétanie.  Lbystérie 
C(qiendant  peut  simuler  la  tétanie,  mais  sera  toujours  difterenciée  de  cette 
dernière  ])ar  l'absence  des  signes  de  Trousseau,  d'L]rb,  de  (^Invosteck, 
phénomènes  ([ui  font  défaut  dans  la  contractui-e  hystérique. 

La  même  distinction  s'a|)pli(piera  aux  crmnjx's  }))-<)f('ssi())ni('H('x  limi- 
tées à  la  main  et  aux  doigts. 

Les  tétanies  ou  pscufJo-féUniies  (Vofif/iiic  huif/nc  (ergotisme,  pel- 
lagre, cblorofoinie,  strychnine)  se  distinguent  par  la  comiaissance  de  la 
cause  productrice  par  les  accès  épileptiformes  (|ui  précèdent  les  contrac- 
tures. Elles  débutent  généralement  par  les  muscles  des  mollets  et  n'attei- 
gnent les  extrémités  snpéi'ienres  (|ue  secondairement. 

Valeur  sémiologique  et  pathogénie  de  la  tétanie.  —  La 

tétanie  peut  s  observer  chez  îles  sujets  sains.  Elle  se  montre  abus  de 
préférence  dans  le  sexe  masculin  et  cbez  les  hommes  jeunes,  généra- 
leiiu'nt  des   maiiouviiers,    vivant   dans   les    ui'auds    centres.   La    maladie 


[J.  DEJEHINE] 


748  SlvMlOlXir.lE  1)1'  SYSTÈME  NEHVEIX. 

apparaît  volonliors  ni  liivcr  et  an   |)iintoiiips  ])(nii'  tlispaiMÎti'o  on  viv. 

L;i  forme  i)if(intilv  (pii  a  pris  iiiic  grande  ini()(>rlan(('  ces  dernières 
années,  sOhseivei'ail  clie/  des  enfants  àj^és  de  trois  mois  à  trois  ans  et 
])résentant  généralemiMit  des  stigmates  d(!  raeliitisine  léeent  on  ancien, 
ou  bien  létat  constitutionnel  dit  lympliati(pie.  Le  lùle  provocateur  de  la 
dentition  est  discuté. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  invotpiées  (émotion  vive,  grands  elTorls 
musculaires),  le  /ro/V/senil»le  avoir  un  rôle  indiscutalde.  Indc'pendanunent 
d'une  sorte  de  piédisposition  nerveuse  héréditaire,  (pii  l'ei'ait  écloie  la 
jualadic  clie/  plusieurs  enfants  de  la  nu''nie  lamilîe,  on  a  signalé  des  é|)idé- 
mies  de  tétaiie  dans  certaines  agglomérations:  |)ris()ns,  hôpitaux,  écoles; 
la  contagion  nerveuse  pourrait  ex[)li([ucr  certains  de  ces  faits  et  c'est 
surtout  dans  des  cas  semhialih's  (|ue  I  on  doit  se  demander  si,  au  lieu  de 
tétanie  véritahie,  il  ne  s'agit  i)as  de  contractures  hystéri(pies. 

Avant  observé  plusieurs  cas  de  tétanie  chez  des  noiu'rices,  Trousseau 
décrivit  la  contracture  rhumatismale  des  nourrices.  Il  établit  ensuite  cpu^^ 
non  seulement  l'allaitement,  mais  aussi  la  menstruation,  l'état  pncrpéi-al, 
la  grossesse  sont  cajiables  de  la  |)rovo(juer.  On  la  signale  aussi  dans  les 
alïections  utérines. 

Une  des  causes  les  ])lus  fréquentes  de  la  tétanie  réside  dans  une  altéra- 
tion fonctionnelle  du  tube  digestif. 

Chez  reniant,  le  rôle  de  la  diarrhée  souvent  invoipié  dans  létiologie  de- 
la  tétanie  serait  discutable  pour  Escherich  (jui  ne  l'a  pas  constatée  dans- 
les  nond)reu\  cas  de  la  forme  de  tétanie  qu'il  désigne  sons  le  nom  de  : 
formi!  intermittente  avec  lai-yngospasme.  On  cite  aussi  l'influence  de  la 
constipation,  des  ascarides. 

CIk^z  l'adulte,  la  tétanie  se  montre  à  l'occasion  de  vers  intestinaux,  d'in- 
flammation de  l'intestin  et  surtout  des  diarrhées  abondantes  et  rebelles. 
La  telaiiie  (jaslriquc  se  rattache  habituellement  à  la  dilatation  de  Lestomac. 
Son  uu'canisuu'  a  été  diversement  interprété,  l.es  uns  incriminent  la. 
déshydratation  du  sang,  résidtant  de  l'abondance  et  de  la  l'épétition  des 
vomissements  d'un  liquide  sécr(''l(''  par  les  glandes  gastri(pies  (Kussmanl)  : 
d'autres  en  ont  fait  un  phénomène  réllexe  partant  de  l'estomac  dilaté 
(G.  8ée).  Aujourd'hui  on  admet  générahMuent  (pie  la  tétanie  gastri(pie  <'st 
due  à  un  phénomène  d'intoxication  par  un  produit  toxicpie,  tétanigène» 
développé  dans  les  ingesta  en  stagnation  dans  lestomac  dilaté,  et  pour 
la  formation  (hujuid  HouvcM'et  et  Devic  font  intervenir  une  hypersécrétion 
hvperchlorlivdri(pie  permanente. 

Les  i)i(il(i)li('s  iiilccliciiscs  i\  l'occasion  des(pudles  a|)pai'ailla  tétanie  ont 
Inbilnellemenl  une  délerminalion  intestinale  :  lièvre  typhoïde,  dysenterii',. 
choléra.  I)  antres  agissent  sans  doute  |)ar  l'intoxicalion  générale  (pi  elles 
déterminent  :  rougeole,  scarlatine,  vari(de,  rhumatisme,  malaria,  in- 
Hnenza,  etc. 

La  nudiiplicité  et  1  inconstance  d(>s  Irsioiis  jicrvcuscs  observées  dans  ht 
tétani(!  (hyperémie  nuMiingée,  méningite,  myélite,  rauu»llissement.  scié- 
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rose  niédullairo,  polioinyi'lite  des  oonies  jintéiieiii'cs,  etc.)  perinellenl 
<raffn'in(n'  que,  loi'S([u"elIes  existent,  elles  sont  secondaires  ou  contin- 
j^entes.  La  tétanie,  étant  passagère  et  curable,  ne  semble  pas  comporter 
de  lésions  aussi  prol'ondes;  et  on  admet  volontiers  l'irritation  ou  en  tout 
eas  une  lésion  sujKn'licielle  mais  étendue  du  neurone  moteur  péripbé- 
rique. 

Oui  donc  agit  sur  ces  neurones?  Kassovitz,  qui  attiibue  la  tétanie  au 
l'acbitisme,  croit  à  une  irritation  des  centres  nerveux  corticaux  par  1  hy- 
perémie  osseuse  et  méningée  ;  c'est  là  une  pure  bypotbèsc  sans  preuve 
aucune  à  l'appui, 

La  majorité  des  auteurs  admet  que  la  tétanie  est  produite  par  une 
intoxication  exerçant  son  action  sur  certains  éléments  du  système  ner- 
veux. Ce  rôle  de  l'intoxication  est  indiscutable  j)our  la  tétanie  ([uc  l'on 
observait  autielbis  cbez  les  sujets  atteints  de  myxonlème  —  consécutive 
à  l'extirpation  totale  du  coi'[)s  tbyroïde  {iny.rd'dènie  opératoiro  de  Rever- 
din);  et  il  a  été  établi  expérimentalement  par  I>ouveret  et  Devic  au 
sujet  de  la  tétanie  d'origine  gastri(jue.  Il  y  aurait  donc  dans  les  dilatations 
destomac,  dans  les  dyspepsies  avec  stase  gastricpie,  une  altération  du 
chimismc  stomacal  entraînant  une  auto-intoxication.  Il  en  serait  de  même 
pour  l'enfant  chez  lequel  la  dilatation  de  l'estomac  est  fréquente.  Si  bien 
(|ue  l'intoxication,  cause  de  la  tétani»»,  aurait  un  point  de  départ  gas- 
trique ou  gastro-intestinal . 

Les  infections  et  intoxications  exogènes  reconnaîtraient  un  méca- 
nisme analogue  ou  agiraient  directement  sur  le  système  nerveux. 

Sa)is  nier  ([ue  certains  cas  relèvent  dune  intoxication  d'origine  diges- 
tive  ou  infectieuse,  Escberich  rattache,  attribue  plutôt  la  tétanie  infantile 
à  une  dyscrasie  générale  résultant  d'un  trouble  des  échanges  interstitiels 
produit  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniqu<;s  (air  vicié,  logement 
insalubre).  Cette  dyscrasie  expli({uerait  ces  coïncidences  morbides  :  rachi- 
tisme, état  lymphatique,  tétanie;  son  retentissement  sur  le  système  ner- 
veux |)articulièrement  iuqtressionnable  de  ces  enfants  provo(pierait  une 
exagération  anormale  de  son  excitabilité,  c'est-à-dire  le  syndrome  tétanie. 


CATA[.Et>SIE 

La  catalej)sie  est  l'impossilnlité  de  la  contraction  volontaire  des  muscles, 
coïncidant  avec  une  aptitude  spéciale  à  conserver  Fattilude  im|>iimée  aux 
membres.  Le  sujet  reste  figé  dans  la  position  Où  on  le  met,  les  veux 
ouverts  et  immol)ilisés,  l'expression  de  physionomie  atone,  ou  répondant 
à  l'hallucination  (pii  s'est  emparé(>  de  lui;  les  meudues  lont  innurdiiies; 
si  on  veut  les  mouvoir,  on  s'aperçoit  (piils  sont  souples,  non  contrac- 
tures —  (le.i'ihilitas  cerea,  - — •  les  divers  segments  conseivenl  la  |)osi- 
tion  dans  bupielle  on  les  place  :  on  dirait  un  manne(piin  articulé  <'t  nui 
}»ar  quel({u  un.  Les  cataleptiques  peuvent  prendre  et  conserver  les  situa- 
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lions  les  plus  vaiit'os.  sans  trnioi^ncr  aucinic  sensation  de  lalimic  Lors- 
([u'on  iniprinic  de  petitos  secousses  à  un  nieniluc  en  ealalepsie,  il  p«'ul 
arriver  que  ces  oscillations  se  prolongent  ini  eerlain  temps.  Clierche-t-on 
à  mettre  en  marche  un  cataleptiipie,  il  l'ait  antomati(piemenl  quelcpies 
pas,  puis  revient  à  son  attitude  antéiienre.  La  sensibilité  est,  en  général, 
totalement  abolie  chez  ces  sujets. 

On  note  chez  ces  malades  des  troiddes  variés  de  1" intelligence  et  sou- 
vent de  récholalie.  Quant  à  la  catal(!psie,  elle  poite  sur  une  étendue  |)lus 
ou  moins  considérable  du  coips,  elle  est  pai  Ibis  «généralisée  et  peut 
atteindre  un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Elle  peut  ne  durer  (|u'un 
instant,  plusieurs  heures,  ou  devenir  un  état  de  mal  catale|)ti(pie  qui 
persiste  jiendant  |)lnsieurs  jours. 

On  a  pensé  tout  d'abord  que  la  catalepsie  tenait  à  un  état  ])assif  du 
cerveau,  ({ui  n'intervenait  pas  pour  changer  la  jiosition  donnée  aux  mus- 
cles. Plus  tard,  oa  a  supposé  Texistence  d'un  lroid)le  psychicpu'  aug- 
mentant la  durée  des  impressions  sensitives,  ainsi  que  celle  des  inqM'Cs- 
sions  motrices  qui  leur  sont  liées.  Actuellement  on  se  demande  s'il  ne 
Tant, pas  voir  dans  la  catalepsie  un  trouble  des  leprésentations  mentales 
tel,  que  l'attention  est  retenue  tout  entière  sur  le  mouvement  exécuté 
et  ne  peut  se  déplacer  pour  le  modilier. 

Sémiologie  de  la  catalepsie.  —  Dans  la  catalepsie,  les  muscles 
conservent  l'attitude  imprimée  au  sujet,  mais  il  n'existe  aucune  raideur, 
contrairement;")  ce  que  l'on  observe  dans  les  cnii fractures  ou  les  pscudo- 
contraclures.  Dans  la  maladie  de  Thonisen,  on  voit  a[)j)araître  des  spasmes 
musculaires  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires  et  les  réactions 
électri(|ues  sont  caractéristiques.  La  paralysie  est  facile  à  distinguer  de 
la  catalepsie.  l\  est  parfois  plus  malaisé  de  reconnaître  la  sinndalio)!: 
dans  les  cas  douteux,  on  devra  chercber  à  sur|)rendre  le  malade,  ce  qui 
nécessitera  toujours  une  grande  attention  et  un  certain  laps  de  tenq)s. 
Dans  la  letharf/ie,  il  y  a  souplesse  musculaire  sans  automatisme:  la  réso- 
lution est  com|)lète. 

La  catalepsie  reconnue,  à  quelle  cause  faut-il  l'attribuer?  Ilos[>ital  lui 
reconnaît  une  étiologie  variée  :  frayem-s,  émotions,  attaques  d'hystéi-ie, 
expériences  d'hvpnotisme;  ses  caus(>s  ])rédisposantes  sont  l'héi'édité  et 
l'existence  d'une  maladie  nerveuse  :  on  l'a  rencontrée  encore  dans 
l'éclampsie  infantile,  dans  les  lièvres  graves,  dans  le  tétanos,  hjle  est  une 
couq)lication  si  fré(piente  de  la  folie,  (pie  (lavalier  et  (lérard  disaient 
(pi'ils  n'avaient  jamais  vu  un  catale|)ti(pie  (|ui  ne  fût  aliéné.  Dans  ces 
dernières  années,  on  a  cité  la  catalepsie  au  cours  d'alfections  fort  ditïé- 
rcîutes,  et  en  debors  de  l'bystérie,  sa  cause  ])rovocatrice  j)ar  excellence, 
(j'est  ainsi  tpie  Uotbmann  et  Natbanson,  Landau  l'ont  signalée  dans  Iw 
maladies  de  la  nutrition,  Hernbeim  et  Osier  dans  la  lièvre  lyi)boïde,  Inglotf 
dans  l'intluenza,  Sirubing,  Senatoi',  Loewenfeld  et  Hrissand  dans  les 
troubles  des  fonctions  rénales,  Léopold  Lévi,  Dansch  et  Cramer  dans  des 
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cas  (le  lésions  li(''[iali(|tios.  Clicz  rcnl'aiit  on  jx'iit  voii-  des  ôlals  calalep- 
tiqucs.  Epstein  et  Ranke  en  ont  publié  des  cas  en  1890.  Ihipié  et  Rahé 
ont  signalé  (1898)  la  coïncidence  de  la  catalepsie  et  du  niéningisme. 
Arndl,  puis  P.  Lemaître  ont  insisté  sut'  la  rié({uence  des  états  catalep- 
tiques au  cours  des  maladies  mentales. 

Catatomk.  —  Sous  le  nom  de  catatonie,  Kahlhauni  a  décrit  une  l'orme 
daliénalion  (pii  jiarait  se  grelîer  siu'tout  sur  un  fond  hystéricpie,  et  (pii  est 
caractérisée  par  une  raideur  nnisculaire  catale|)ti(|ue,  |)ar  de  la  verbij^é- 
ration  ou  du  mutisme,  ]tar  im  état  mental  de  mélanc(die  avec  un  faciès 
de  stupeur.  Les  hallucinations  y  sont  fré(pientes.  La  démence  est  souvent 
!  aboutissant  de  la  catatonie.  Pendant  loni;tem[)s  on  la  assimilée  à  llié- 
béphrénie  de  llecker.  Aschalîenburg  confond  actuellement  ces  deux 
alfections  sous  le  nom  de  démence  ])récoce.  Peterson  et  Langdon  font 
de  la  catatonie  un  ty|te  de  mélancolie.  Pour  Schule.  c'est  une  névrose 
de  la  motilité,  à  mettre  en  regard  des  névroses  hystérie  et  épilepsie. 
Les  auteurs  allemands  Naecke,  Krepelin,  Lemann,  Illl)ei'g,  Rannioer 
>se  sont  beaucoup  occupés  de  la  catatonie  et  en  ont  cité  de  noudu-eux 
exemples.  Mais  la  catatonie  n'est  pas  une  entité  nosologique  ;  c'est  un 
syndrome  épisodique  que  l'on  retrouve  dans  la  paranoïa  aiguë  ou  chro- 
ni([ue,  surtout  chez  les  hystériques,  dans  des  états  de  stupeur,  dans  cer- 
taines manies  avec  troubles  |)hysi(pies  profonds,  en  particulier  les  manies 
|)ériodi(pies ,  les  foruu's  juvéniles  plus  sj)écialement  (stupeur  post- 
mania([ue).  Telle  est  du  moins  la  conclusion  du  travail  de  Schule 
(1897),  à  l'opinion  du([uel  beaucoui»  de  cliniciens  se  rallient  aujoui- 
d  hui. 

Avant  de  terminer  re\[)osé  ra[)ide  de  la  catalepsie,  je  signalerai  encore 
ce  l'ait  (pie  Spina,  ayant  injecté  ]  centimètre  cube  de  teinture  d'ojiium 
fiaiche  dans  lalxlomen  d'un  rat  (|ui  n'était  pas  lié  à  la  tabh»  d'opéi-ation, 
a  pu  provo(pun%  en  passant  doucement  à  ])lusieurs  re])rises  la  main  sur 
la  (pieue  de  cet  animal,  un  état  cataleptiforme  des  muscles  caudaux. 
L  auteur  en  conclut  (pi  il  est  j)robable  (pie  chez  l'homme,  les  contractions, 
dans  l'état  cataleptiforme,  sont  causées  par  l'action  réitérée  de  l'exci- 
tation. On  sait,  en  elïet,  (pi'il  est  possible  de  provocpier  la  catalepsie  chez 
Ihomme,  ainsi  que  Rosenthal,  Stubing,  Oniimis  l'ont  montré,  au  moven 
du  courant  éleclri(pie  ou  par  l'excitation  mécani(pie  de  la  peau. 


IIYI>OT()MI': 

Le  tonus  musculaire  ])eut  être  diminué  dans  certaines  affections  du 
système  nerveux.  Frankel  a  décrit  riiy[)otonie  musculaire  des  tabétiques 
et  Rabinski  a  signalé  la  même  particularité  dans  l'hémiplégie  organique. 
(Voy.  Hémiplégie.  ) 

Frànkel  avait  remarqué  ([ue  les  tabéti(pies  prennent  souvent  sans  effort  et 
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sans  fatigue  (les  alliliides  iiiéalisahlcs  choz  un  individu  normal  :  (|n('lqiios- 
nns  d'ontic  eux  jx'uvcnt  })ar  exciii})!!'  se  mettre  à  leur  |ti('inier  essai  dans 
la  |)osit!(tn  du  liiand  écart,  c'est-à-dire  réaliser  une  abduction  cxaj>érée 
des  cuisses,  mouv(Mnent  que  les  ti,yninastes  de  profession  n'ac(|uièient 
(lu  aux  |)iix  de  ion<is  elîorts;  chez  d'autres  on  peut  plier  complètemenl 


Ki-.  ii:;. 


Fi-.  110. 

Kig'.  1 15  et  11(3.  —  llypolonie  dans  le  tahus.  Komme  de  Ironlp-iiiiatrc  ans  arrivée  à  une  période 
d'incoordination  moyenne  (liicèlro,  ISll!}.) 


le   tronc  sur  les  jandtes  et  amener  les  genoux  an  contact   de  la   Itouclie 
(tig.  145  01146).' 

Frànk(>l  a  essayé  de  mesurer  dune  fa(,'on  plus  précise  le  degié  de  celle 
(ilonic  des  taltétiqnes;  son  procédé,  très  sinq)le,  consisle  à  faire  conclier 
le  snjel  sur  nu  plan  Iioiizontal  diu',  et  à  étudier  la  llexion  possildi'  de  la 
jand)e  étendne  sur  le  bassin.  Sur  un  sujet  sain,  la  jambe  levée  le  plus  liant 
possible  fait  avec  riiorizontale  un  angb;  de  05  à  75  degrés  en  moyenne. 
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et  en  tout  eus  u'airive  jamais  à  la  veiticale.  Quand  on  veut  lever  la  jambe 
plus  haut  le  mouvement  est  limité  par  la  résistance  tonique  des  nmscles 
anta.uonistes.  Clie/.  le  tahétique,  au  contraire,  la  jaml)e  est  levée  facilement 
jus([u  à  ce  quelle  lasse  avec  Tliorizontale  un  an,ule  ([ui  dépasse  jOO  degrés 
et  qui  peut  atteindre 
120  à  lôO  degrés 
(fig-.  147). 

Ce  sont  là  des  atti- 
tudes que  Ton  ne  peut 
guère  produire  même 
chez  des  sujetsattcinls 
d'atrophie  musculaire 
très  avancée  et  on  ne 
peut  les  réaliser  que 
sur  le  cadavre,  ce  qui 
démontre  bien  qu'elles 
sont  dues  à  ladis|)ari- 
tion  du  tonus  muscu- 
laire. D'une  manière 
générale  on  peut  dire 
que  dans  le  tabès, 
l'hypotonie  est  d'au- 
tant plus  prononcée 
que  le  sujet  est  lui- 
même  plus  incoordon- 
né. Cette  proposition 
n'est  cependant  pas 
absolue  et  même  à 
la  période  préataxique 
—  j  ai  été  à  même  de 
constater  le  lait  plu- 
sieurs fois  —  on  peut 
renconti'er  parfois  une 
hypotoni(!  extrême. 

L'hypotonie  se  ren- 
contre encore  dans  les 
affections  cérébel- 
leuses où  je  l'ai  observée  plusieurs  fois  et  notamment  dans  les  extrémités 
inférieures  —  hyperextension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  abduction  exces- 
sive des  cuisses.  —  Je  l'ai  également  observée  dans  le  mal  de  Poft  et 
dans  un  cas  de  sijrinfjoinijélie.  Dans  deux  cas  de  vciiuje  labijrinUiiqiœ 
de  mon  service,  E'^yer  a  éualement  constaté  une  hv|)otonie  de  toute  la 
uuisridaluie  du  corps. 


Fjrr    147.  _  llvputoiiie  dins  le  taljes  (malade  da  liguios  147  cl  USj. 
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CHAPITRE   IV 

SÉMIOLOGIE    DE    LA    TOPOGRAPHIE    DES    PARALYSIES 

ET   DES   ATROPHIES    MUSCULAIRES    ENVISAGÉE    AU    POINT   DE   VUE 

DE   LEUR   LOCALISATION   ANATOMIQUE 


Topographie  périphérique  —  radiculaire  —  médullaire  —  céréhrale. 

Une  paralysie,  une  atrophie  musculaire  peuvent,  selon  la  localisation 
de  la  lésion  dont  elles  relèvent,  présenter  une  topographie  f'oit  dillerentc. 
La  lésion  causale  peut  en  eft'et  siéger  :  1"  sur  les  troncs  nerveux  eux- 
mêmes  ou  sur  les  plexus  dont  ils  émanent,  paralysies  périphériques 
isolées  ou  associées;  '2"  sur  les  racines  médullaires,  ou  sur  les  troncs 
d'origine  des  plexus,  paralysies  radieiilaires:  5"  dans  la  moelle  épi- 
nière,  paralysies  et  atrophies  de  cause  médullaire;  4"  dans  les  hémi- 
sphères cérébraux,  paralysies  d'origine  cérébrale. 


TOPOGRAPHIE   PÉRIPHÉRIQUE 

Ici  la  paralysie  et  Tatrophie  musculaire  —  et  d'ordinaire,  dans  le 
cas  de  lésion  périphérique,  ces  deux  ordres  de  symptômes  marchent 
ensemble  —  présentent  une  localisation  et  partant  une  topographie  qui 
sont  commandées  par  la  distribution  anatomicjue  du  nerf  ou  des  nerfs 
lésés.  La  lésion  peut  porter  sur  un  ou  sur  phisiems  nerfs  ou  sur  les 
plexus  d'où  ils  émanent. 

Par  topographie  périphérique,  je  comprendrai  ici,  seulement  les  para- 
lysies et  les  atrophies  relevant  de  lésions  portant  sur  les  plexus  et  sur 
les  nerfs  déjà  constitués.  La  topographie  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie 
relève  ici  uniqueuumt  de  l'anatomie  descriptive.  Toutefois  il  est  l)on  de 
faire  reiuarfpier  (ju'une  localisation  rigoureusement  limitée  aux  nmsdes 
innervés  pai'  un  ou  |)liisieurs  troncs  nerveux  (radial,  médian,  cubital), 
s'observe  surtout,  presque  exclusivement,  dans  les  cas  de  tiaumatisme 
on  de  conq)i'ession  de  ces  troncs  nerveux  et  (pi'elle  est  tout  à  fait  exce|)- 
tionnelle  —  quoique  possible  cependant  —  lorsque  ces  nerfs  sont  alté- 
lés  du  fait  d'une  lésion  infectieuse  ou  toxique.  Dans  la  polynévrite,  en 
etVct,  tous  les  nerfs  des  meud)res  étant  altérés  dans  leur  texture  et  par- 
tant dans  leur  fonctionnement,  la  distiibulion  de  l'alrophie  est  toute  dillë- 
rente:  elle  prédomine  |)resque  toujours  à  l'extrémité  des  membres  (main 
et  pied)  et  diminue  progressivement  et  régulièrement  d'intensité  à  mesure 
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que  l'on  reiuontc  vers  leur  racine.  C'est  là  une  loi  générale  cjui  ne 
souffre  quun  nombre  restreint  d'exceptions  (voy.  Atrophies  musculaires 
névritiques). 


1.  -  >ERFS   CRAMEAS 

Branche  motrice  du  trijumeau  ou  nerf  masticateur. 

—  La  [)aralysie  nioti'ice  de  la  branche  du  Irijuineau  se  traduit  par  limpo- 
tcnce  Ibnctionnelle  des  muscles  masticateurs.  Si  la  paralysie  est  unilaté- 
rale, lorsque  le  malade  essaye  de  serrer  les  mâchoires,  on  ne  sent  plus 
du  coté  correspondant,  le  masséter  et  le  temporal  se  durcir  sous  la  peau. 
La  pression  des  dents  est  très  diminuée  du  côté  malade,  le  mouvement 
de  latéralité  de  la  mâchoire  vers  le  côté  sain  est  moins  considérable  on 
peut  même  manquer  complètement,  et  la  protusion  en  avant,  sous  l'in- 
fluence du  ptérygoïdien,  est  moins  marquée.  Dans  la  paralysie  bilatérale, 
on  observe  les  mêmes  troubles,  mais  la  mastication  est  difficile,  le 
malade  se  fatigue  vite  et  ne  peut  écraser  aucune  substance  un  peu  résis- 
tante. Cette  paralysie  bilatérale  peut  même,  lorsqu'elle  est  complète  et 
totale,  rendre  impossible  tout  mouvement  d'élévation  de  la  mâchoire 
inférieure. 

D'après  C.-W.  Millier,  dans  la  paralysie  unilatérale,  on  observerait  un 
abaissement  du  pilier  postérieur  du  voile  du  palais  avec  une  déviation  de 
la  luette  du  côté  paralysé,  symptôme  qu'il  faudrait  rapporter  à  une  para- 
lysie du  sphénostaphylin.  On  peut  aussi  noter  une  certaine  gcne  de  la 
déglutition,  soit  à  cause  de  la  paialysie  du  sphénopalatin,  soit  par  suite 
de  la  paralysie  du  mylo-hyoïdien. 

La  paralysie  isolée  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  peut  relever 
d'une  origine  nucléaire  {paralysie  labio-glosso-laryugée),  ou  bien  être 
supra  ou  infra- nucléaire;  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  elle  accompagne 
d'ordinaire  \a  paralysie  pseudo-bulbaire  (voy.  Dysarthrie,  p.  455).  Dans 
la  jnualysie  de  cause  infra-nucléaire  —  lésions  protubérantielles  ou  com- 
pression de  la  racine  motrice  par  une  tumeur  ou  un  exsudât  méningé 
— •  aux  troubles  moteurs  viennent  s'ajouter  des  troubles  scnsitifs,  par 
participation  de  la  branche  sensitive  au  processus  morbide,  troubles  qui 
viennent  compléter  le  tal)leau  clinique  et  qui  permettent  de  reconnaître 
le  siège  de  la  lésion. 

Nerf  facial.  —  Les  symptômes  qui  traduisent  la  paralysie  des  nuiscles 
innervés  par  le  facial  sont  avant  tout  des  troubles  dans  l'expression  de 
la  physionomie;  le  nerf  facial  est  en  effet  le  nerf  de  la  mimi(jue.  Lorsqu'il 
ne  maintiinit  [)Ius  les  nuiscles  dans  leur  tonus  permanent  ou  ne  leur 
transmet  plus  les  excitations  volontaires,  la  [)hysionomie  du  malade  tra- 
duit nettement  le  trouble  qui  existe  dans  l'innervation  des  muscles  d'un 
coté  de  la  face  (lig.  LicS).   Le  symptùmi'  qui  IVa[)[)e  au  premier  abord, 
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c'est  que  la  symétiie  de  la  (i^iire  est  détiuite,  et  (|iie  tous  les  moiive- 
inents  exagèrent  cette  asymétrie.  A  cela  viennent  se  joiniire  ililÏÏ'ients 
troubles  du  côté  des  organes  des  sens  —  goiit,  odorat,  ouïe  —  (|ui  l'ont 
de  la  paralysie  faciale  totale  par  lésion  péiiphéri([iie  du  neiT.  nn  laldeau 
eliniipie  des  plus  faciles  à  reconnaître. 

Si  Ion  l'ait  portei- son  examen  snccessivcment  sur  les  différentes  parties 
de  la  ligure,  on  note  tout  d'abord  que  la  boucbe,  même  au  repos,  est 
attirée  du  côté  saini>arle  tonus  des  nuiscles  qui  nesl  plus  contre-balancé; 


FiR.  1 18.  —  raralysie  laciiile  Raiiclie  par  Ic'sion  tin  roclnT,  datant  de  onze  ans,  chez  une  feninie  de 
quarante-deux  ans.  Abolition  complète  de  la  conlractilUé  t'aradiipie  et  yalvani(iue.  (^Salpètiièie, 
1898.) 


pendant  les  mouvements  volontaires,  loi'sque  le  malade  veut  riic  ou 
parler,  cette  déviation  s'accentue  encore  davantage.  La  prononciation  de 
certaines  lettres,  des  labiales  surtout,  est  gênée,  et  la  j)aralysie  du  bucci- 
nateur  qui  rend  la  joue  flasque,  peut  gêner  la  mastication,  les  aliments 
s'accumulant  entre  les  dents  et  la  joue.  Si  Ton  fait  tirer  la  langue  au 
malade,  elle  |)arait  déviée;  ;  mtiis  ce  n\'st  là  qn'nne  illusion  (pii  provient 
de  ce  que  la  boucbe  n'est  pas  (lr(»ite  et  d(>  ce  (pie  la  langiK'  est  reponssée 
du  côté  sain  par  la  commissure  du  côté  paralysé;  en  elfet,  si,  avec  le 
doigt,  on  remet  la  boucbe  dans  la  rectitude,  on  voit  la  langue"  reprendre 
sa  direction  normale  :  pourtant  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  langue 
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peut   Otrc  déviée  du  côté  saiu,  léelleiueut  et  pour  sou  propre  eouipte. 

D'après  les  classiques,  si,  une  fois  la  bouche  ouverte,  on  examine  le 
voile  (lu  palais,  on  doit  le  trouver  abaissé  du  côté  malade  :  l'anatomie 
semljle  démontrer,  en  edet,  que  le  facial  innerve  le  péristaphylin  interne. 
le  |)alatostaphylin  et  le  péristaphylin  externe,  nniscles  dont  Faction  nor- 
male est  de  tendre  le  voile  du  palais  et  de  relever  la  luette.  Mais  cette 
opinion  est  passible  de  nombreuses  objections  :  la  [)liysiologie  a  démon- 
tré, en  elfet,  que  tous  les  nmscles  du  voile  du  palais  sont  innervés  par  le 
va«iue  et  parle  spinal  et,  en  réalité,  la  paralysie  du  voile  du  palais  est  très 
rare  au  cours  de  la  paralysie  faciale;  Gowers  et  H.  Jackson,  dans  un 
nombre  très  considérable  d'observations,  n'ont  jamais  noté  de  troubles 
dans  les  mouvements  et  ils  n'ont  vu  que  très  rarement  un  léger  abaisse- 
ment du  voile  du  côté  paralysé. 

Dans  certains  cas  de  paralysie  faciale,  on  peut  observer  du  côté  de  la 
langue  des  troubles  sensitil's,  qui  consistent  dans  l'abolition  de  la  sen- 
sibilité gustative  dans  les  deux  tiers  antérieurs  :  c'est  un  synqîtôme  qui 
échappe  en  général  au  malad(>  et  (pu  demande  à  être  recherché.  On 
observe  ces  troul»les  gustatifs  lorsque  la  corde  du  tympan  est  intéressée, 
c'est-à-dire  lorsque  la  lésion  porte  sur  le  nerf  facial  dans  son  trajet  intra- 
pétreux.  On  sait,  en  effet,  que  les  fdets  de  la  corde  qui  viennent  de  la 
langue,  après  avoir  traversé  la  caisse  du  tympan,  abordent  le  facial  à 
l'entrée  du  canal  de  Fallope,  se  mêlent  alors  intimement  à  ses  fibres  jus- 
qu'au niveau  du  ganglion  géniculé,  puis  quittent  à  ce  niveau  le  facial 
pour  gagner  le  cerveau  par  une  voie  encore  mal  déterminée. 

L'examen  complet  de  la  bouche  et  de  la  langue  ainsi  terminé,  si  l'on 
porte  son  attention  sur  le  nez,  on  verra  que  l'aile  du  nez,  du  côté  paralysé, 
n'est  plus  soulevée  à  chaque  inspiration  un  peu  forte,  mais  qu'au  contraire 
elle  s'aplatit  et  f[ue  la  narine  se  rétrécit. 

Lœil,  largement  ouvert,  ne  peut  plus  se  fermer  (fig.  148);  roil)icu- 
laire  des  paupières  laisse  prédominer  l'action  du  releveur  de  la  paupière 
supérieure,  et  le  clignement  est  inqtossible  :  dans  les  efforts  d'occlusion 
volontaire,  l'o'il  se  porte  bien  en  haut  et  en  dehors  connue  à  l'état  nor- 
mal ((].  Dell),  mais  les  jiaupières  ne  se  ferment  pas,  et  on  aper(^'oit  tou- 
jours la  scléroti(pie.  La  j)aralysie  du  muscle  d(>  Ilorner  qui  vient  s'asso- 
cier à  ces  troubles,  empêche  l'écoulement  régulier  des  larmes  par  le  canal 
lacrymal. 

Du  côté  paralysé,  tous  les  plis  et  toutes  les  rides  s'effacent,  d'où 
un  aspect  lisse  de  la  peau,  surtout  marqué  au  niveau  du  front,  où 
les  plis  transversaux,  nets  du  côté  sain,  disparaissent  à  jiartir  de  la 
ligne  médiane. 

Les  muscles  moteurs  de  l'oicille  externe  sont  aussi  iimeivés  par  le 
facial,  mais  peu  déveloj)pés  chez  l'hoinuK!,  leur  paralysie  ne  se  traduit 
par  aucun  symptôme  appréciable.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  |)ai-alysie 
de  deux  petits  muscles  de  l'oreille  moyenne  innervés  par  le  facial,  le 
uuiscle  de  l'étrier  et   le  nniscb»  interne   du  marteau  :  ce  dernier  muscle 
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on  so  coiilraclnnt  iuiiiinontc  I;i  tension  de  la  iiieinbianc  du  lynipan,  rost- 
à-dire  qu  il  diininui'  lamplitudo  dos  vibrations  ot  par  snito  l'iiitonsitô  dos 
ondes  sonores:  lorsqu'il  est  paralyse  il  ne  joue  plus  ce  rôle  protecteur, 
d'où  une  exaltation  de  l'ouïe  du  côté  malade.  Ce  symptôme  est  net  sui'- 
tout  dans  les  premiers  jours  do  la  maladie. 

A  cet  onsemltle  considérable  do  troubles  moteurs  s'ajoutent  j)arfois, 
rarement,  du  reste,  (pioiquos  syiiq)tônu's  sensitifs.  Los  malades  se  plai- 
gnent alors  de  douleurs,  do  sorte  cpio  Tostuz  ot  Weber  ont  pu  décrire  une 
sorte  de  paralysie  faciale  douloureuse  ;  il  seml)lo  (ju  il  s'aj^isse  dans  ces 
cas,  soit  d'un  procossus  de  névrite  atteipiant  aussi  les  (Ilots  du  triju- 
juoau  mélos  au  Jacid,  soit,  plus  souvent,  d'une  intlammali(m  dos  tissus 

voisins  du  noi'l. 

Mais  il  ne  suflit 
pas  d'avoir  noté 
l'état  dos  muscles 
sous  rinfluence  des 
excitations  volon- 
taires, il  faut  aussi 
examiner  l'état  dos 
réactions  électri- 
ques ,  et  c'est  là  un 
point  très  impor- 
tant pour  le  pronos- 
tic (voy.  Sémiolo- 
gie (Je  l'état  élec- 
trique (les  nerfs  et 
(les  ))ii(scles). 

Dans  la  paralysie 
faciale  périphéri- 
que, lorsque  les 
mouvements  re- 
viennent sans  que 

Kig.  149.  —  Paralysie  faciale  gauche  d'origine  prripli.-rique,  remontant  OXCliauUllO     C  CC- 

à  sept  ans,  et  terminée  par  contracture,  chez  un  homme  de  soixante  tciqUC       s'améHorC 

èl  im  ans.  —  Lorsque  le  malade  fut  examiné,  sept   ans  aprùs  le  début  ,,,A„Tp  f  o„,n*;    co 

de  la  iiaralysie,  les  réactions  électri<iues  du   nerf  facial  étaient  nor-  t U  mtmt  iLliqJS,  LL 

maies.  —  A  l'autop:.ie  on  trouve  une  carie  ancienne  du  rocher.  —  Le  ,.,,}     (is;f     |(,     ^.j^v;     \^^ 


(pu 


nerf  facial  du  côté  contracture,  examiné  au  microscope  après  disso-  1     1  'i      ,1 

dation  et  action  de   l'acide  osmique  et  du  picro-carmin,  ne  présentait    ])IUS     lialUtlIOl,     OU 
pas  d'altérations.  (Dicétre,  18',»1.)  obsOLVO     llos     COU- 

ti'actious  tloni(pios 
et  toniques  <;ènaiiles  |)om-  le  uialado.  smb)ul  mar(|uées  dans  le  domaine 
des  zvgouiati(pies  uioyeus. 

Un  mode  de  terminaison  lié(|uont  i\c  la  paralysie  faoiale  péripbéri(pie 
est  la  ronfrrtr/«?T  (Duchenno.  di'  Boulogne).  La  paralvsie  uoxisto  plus, 
le  malade  pont  comme  aupaiavaut  exécuter  tous  les  mouvoiuents,  uiais  sa 
ligure  reste  asyuiétricpie,  m  sens  inverso  do  l'asyuiéliio  «jui  existait  au 
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inoniont  do  la  paialysie.  Le  côté  de  la  face  autrefois  paralysé  présente,  par 
suite  de  l'exagération  du  tonus  musculaire,  une  exagération  de  ses  rides 
et  de  ses  plis  à  tel  point  que.  h  un.  examen  superficiel  on  pourrait  croire 
que  le  côté  opposé  est  paralysé.  Cette  exagération  des  rides  et  dos  plis 
s'accompagne  d'une  diminution  d'ouverture  de  l'œil  et  d'un  certain 
degré  d'élévation  de  la  commissure  labiale  (voy.  fig.  149).  Pendant  les 
mouvements  de  la  mimique  cette  contracture  s'exagère  encore.  A  l'état 
de  repos,  ces  uuiscles  contractures  sont  animés  do  mouvements  cloniques 
—  blépharospasme  intermittent  et  élévation  rythmée  de  la  conunissui'e 
labiale  —  analogues  à  ceux  que  l'on  obtient  sur  un  sujet  sain,  en  olectri- 
sant  le  nerf  facial  à  l'aide  d'un  courant  faradique  à  intermittences  lentes. 
Cet  état  de  contrac- 
ture, dans  certains 
cas,  peut  persister 
indéfiniment. 

La  contracture 
avec  mouvements 
rythmés  n'est  pas 
l'apanage  exclusif 
de  la  paralysie  fa- 
ciahî  par  compres- 
sion ou  dite  a  frl- 
(jore.  Elle  peut 
s'observer,  et  j'ai 
été  à  même  de  con- 
stater une  fois  le 
fait,  dans  les  para- 
lysies faciales  ac- 
compagnant la  po- 
lynévrite générali- 
sée. Dans  le  cas  que 
j'ai  observé,  il  exis- 
tait une  double  pa- 
ralysie faciale  péri- 
phérique avec  pa- 
ralysie des  quatre 
membres,  troubles 
de    la    sensibilité, 

réaction  de  dégénérescence,  etc.  La  guérison  do  la  paralysie  d(>s  muscles 
des  membres  et  de  la  face  fut  complète  au  bout  de  onze  mois,  et  copon- 
dant  aujourd'hui  encore,  cinq  ans  après  la  guérison,  la  ligure  do  la  uialade 
est  encore  asymétrique  et  il  existe  des  deux  côtés  des  mouvements 
rythmés  des  élévateurs  dos  commissures  des  lèvres  et  dos  orbiculairos 
des  paupières.  Cet  état  de  contractui'e  post-paralyti(pio  avec  mouvoments 
rythmés,  dans  ce  cas  de  névrite  faciale  d'origine  infectieuse,  mo  parait 


Fif,'.  150.  —  Paralysie  faciale  périphérique  bilatiVale,  datant  de  trois 
mois,  avec  réaction  de  dégénérescence,  chez  un  homme  de  soixante- 
(Imix  ans.  (Bicêtre  1894.) 
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intérossnnt  î'i  sit>nalor.  .]iis(|iri(i,  en  olVeL  on  n';i  jamais  rien  siç^nalé  d'ana:; 
loguo  dans  les  muscles  des  mendires  après  la  ^iiérison  d"ime  paralysie 
de  cause  névritiqiie,  et  il  semMe  (pie  cette  particularité  ne  se  rencontre 
(pie  dans  les  muscles  innervc^'s  par  le  facial. 

Sémiologie  et  valeur  diagnostique  de  la  paralysie  faciale.  —  La 
paralysie  faciale  peut  (Mre  (Vo\'\ii'u\c  peripheriqur  ou  d  ovh/uw  (-('nlrah'. 

La  paralysie  de  cause  pc'riplu'riqiie  peut  i^'tre  la  consc'ipience  d"mie 
altération  du  noyau  d'origine  de  la  7"  paire  {paralysie  nucléaire]  ou 
bien  être  produite  par  une  lésion  portant  sur  le  nerf  facial  lui-même, 
depuis  ses  (il(Hs  radiculaires  jusqu'à  ses  branches  périphériipies  {para- 


Fif;.  1ol.  —  l'ai-aly^io  lacinli' (roii{;ine  ei'i't'')ii;ilo.  rlii'Z  iinn  IVimiic  dn  cin(|ii:inl('-liiiil  ans.  allcinlc 
ilopiiis  di\  ans  irii('Mii|il(''{;ie  droite  avn-  ajiliasic  moliicr.  —  Fai-ics  à  l'i'lal  de  icpos.  (SaljiètiiOrc, 
18*,tS.) 


lifsie  infra-niictéalre).  Oiiaiil  ;i  la  |)aralysie  faciale  d  origine  ceiilraie 
(paralysie  siipra-iyneléaire),  elle  peut  (Mre  prodiiile  par  mie  li'siou 
siégeant  sur  un  point  (pie1con(pie  du  trajet  des  neurones  du  nerf  facial, 
depuis  roperciile  i-olan(li(pie,  centre  de  ces  neurones,  jusipi  au  niveau  de 
lem's  arhoiisalions  auloiir  du  iiovau  d'origine  de  ce  neiT.  dans  la  r(''gion 
liullio-pi'olul)(''raiili(dle. 

I*aralysie  faciale  périjihéritpie  —  uiiclt'aire  el  ni/i-a-inicléaii-e.  — 


SKMIOLOGIE  DE  LA  TOPOGRAPHIE  DES  PARALYSIES. 


761 


Le  nerf  peut  être  intéressé  après  sa  sorlic  du  rocher,  et  alors  on  nol:- 
serve  ni  trouldedu  goiit,  ni  trouble  de  l'ouïe,  —  au  eontraire,  ces  troubles 
existent  toujours  lorsque  le  nerf  est  intéressé  dans  son  trajet  intra-teni- 
poral.  Enfin,  si  la  lésion  siège  pins  haut  tout  pix's  du  noyau  d'orujine 
(lu  nerl',  dans  son  trajet  radiçnlaire  à  travei's  la  protubérance,  la  para- 
lysie faciale  périphérique  s"acconq)agne  souvent  dune  lieniiplegie  dite 
alterne.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  lésion  intéresse  fréqneminent  le  l'ais- 
ceau  pyramidal,  ce  (|ui  |)rovo(pie  une  paralysie  des  muscles  du  coté 
opposé  du  corps.  Cette  hémiplégie  peut  saccompagner  d'Iiéiniauesfliésie 
également  alterne  (voy.  Hètniplégie  alterne).  Quant  aux  causes  de  la 
lésion  du  nerl,  ce  sont  des  traumatismes  (pression  du  forceps,  fracture 


Fig.  1j-J.  —  La  iiitMiir  malinle  pend;int  le  rire.  —  Ici  l'asymélrie  de  la  ligure  dispaiail 
presque  coinplètenienl. 

du  nieller),  des  couqiressions  ou  des  inllammalioiis  pro|iagées  (gommes 
syphilitiques,  affections  de  loreille  moyenne),  (\v<.  névrites  (diabète, 
tétanos  cé|)hali(pie,  polynévrite  généralisée).  Dans  la  iK'vrite  lépreuse 
eniin,  la  paralysie  faciale  n'est  pas  rare  et  elle  esl  en  général  bila- 
térale. A  ce  propos,  je  fei-ai  remarquer  que  dans  la  paralysie  dite  a 
friijore.  il  s'agit  le  plus  souvent  de  processus  lu-vrillipies  d  origine 
infectieuse  outo\i(pie;  les  lésions  {\^\  nerf  étaient  des  plus  neltes  dans 
\\\\  cas  de  Minkowski  ainsi  que  dans  celui  que  j  ai  rappoilé  avec  Tbeobari 
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(1897).  La  paralysie  faciale  jiéii]iliéii(iiie  inlVa-micléaire,  (|uelle  (|iie  soit 
la  cause  dont  elle  relève,  est  le  i)liis  souvent  unilatérale.  La  forme  bila- 
térale est  beaucoup  plus  rarement  observée  (fig.  150). 

La  paralysie  nucléaire  est  souvent  bilatérale  (poliencépbalile  supé- 
rieure et  inférieure)  et  est  fréquemment  associée  à  des  paralysies  d'autres 
nerfs  crâniens.  Isolée  ou  associée  à  d'autres  paralysies,  la  paralysie  faciale 
nucléaire  peut  être  congénitale  (voy.  fig.  299). 

ParaUjsic  faciale  iVoricjine  centrale  —  supra-nucléaire  —  La 
paralysie  qui  relève  d'une  lésion  cérébrale  affecte  une  distribution  parti- 
culière, elle  se  localise  au  domaine  du  facial  inférieur  :  l'orbiculaire  des 
paupières  et   les  muscles  du  front  paraissent  intacts.    En  réalité,   bien 

qu'ils  soient 
beaucoup  moins 
touchés,  on 
peut  par  un 
examen  attentif 
noter  des  trou- 
bles manifestes 
du  tonus  de  ces 
muscles  au  re- 
pos, ainsi  que  de 
la  force  et  de 
l'amplitude  de 
leurs  mouve- 
ments (voy.  fig. 
'■lO).  L'œil,  an 
début  surtout, 
est  })lus  ouvert 
que  du  côté 
sain  ;  le  sourcil 
du  côté  paralysé 
est  abaissé,  il 
perd  sa  courbe 
normale  et  tend 
;i  se  ra|)|)ro('her 
delliori/outale: 
si  on  dit  au  ma- 
lade d  élever  les 
sourcils,  (tu  ob- 
serve (pu'  le  mouvement  couunence  j>lus  vile  du  cùlé  sain  (|,ie  du  côté 
paraivsé,  etipril  icmonte  plus  liant:  niémecliose  si  on  lui  fait  froncer  les 
sourcils.  De  sorte  (pie  le  facial  est  ])aralysé  dans  sa  tolalilé.  et  si  la  |)ara- 
lysie  est  moins  mai(piée  dans  le  domaine  du  facial  supérieur,  cela  tient  à 
ce  fait  bien  connu,  (pie  dans  toute  liéuii|>légie  les  muscles  i\vi^  mouve- 
ments associés  sont  alfeclés  à  un  degré  beaucoup  moindre  (pie  les  muscles 


Fig.  155.  —  lli'iiiispasme  facial  gauclie  d'origine  liystiTiquc  daliiiil  lir  ii»ii"i'<' 
jours,  chez  uno  femme  de  vingt-huit  ans.  —  Pas  de  Iroubles  de  la  soiisi- 
hililé  de  la  face.  —  Guérison  après  trois  semaines  d'isolement.  (Salp."-- 
Iriére,  1898.) 
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à  niniivoiiioiits  asynort;i(jiios.  (Voy.  Paralysie  faciale  flaj)s  r hémiplégie 
cérébrale,  p.  474.) 

La  paralysie  faciale  cForigine  cérébrale  peut,  très  rarement  touteiV>is, 
se  terminer  par  contracture.  Cette  dernière  ne  siège  d'ordinaire  que  dans 
le  domaine  du  facial  inférieur  (voy.  (ig.  "21).  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  la  voir  siéger  également  dans  celui  du  facial  supérieur  (voy.  lig.  2^2 ). 

Dans  V/tystérie  on  peut  observer  tantôt  une  contracture  des  zygoma- 
tiques  d"un  côté,  accompagnée  en  général  d'une  bémi-contracture  cor- 
respondante de  la  langue  —  hémi-spasme  ylosso-labié  (Cbarcot,  Bris- 
saud  et  Marie),  tantôt  et  plus  rarement  peut-être,  une  contracture  de  tous 
les  muscles  innervés  par  le  facial  ffig.  153). 

Dans  la  paralysie  faciale  d'origine  centrale  ou  supra-nucléaire,  —  c'est- 
à-dire  relevant  d'une  lésion  corticale,  sous-corticale,  capsulaire  ou  pédon- 
culaire,  —  les  réflexes,  celui  de  la  cornée  en  particulier,  sont  conservés, 
tandis  qu'ils  sont  abolis  dans  les  variétés  nucléaire  et  infra-nucléaire.  Dans 
la  paralysie  faciale  supra-nucléaire,  les  mouvements  réflexes  de  la  mimique, 
rire,  pleurer  —  sont  conservés  également  le  plus  souvent  —  (fig.  151 
et  152),  tandis  qu'ils  font  toujours  défaut  dans  la  paralysie  fiiciale  péri- 
phérique. Dans  la  paralysie  faciale  d'origine  cérébrale  enfin,  la  contracti- 
lité  électrique  est  normale. 

Dans  Yhémiplégie  hystérique  la  paralysie  faciale  n'est  pas  très  rare  et 
porte  également  presque  exclusivement  sur  le  facial  inférieur. 

Nerf  glossopharyngien.  —  H  est  à  peu  près  impossible  de 
décrire  d'une  layon  précise  les  synq^tômes  de  la  paralysie  du  glosso- 
pharyngien :  en  effet,  la  physiologie  n'a  pas  encore  établi  exactement 
quelle  est  la  distribution  motrice  de  ce  nerf,  et  d'autre  part,  en  clinique, 
la  paralysie  isolée  du  glossopharyngien  ne  s'observe  pour  ainsi  dire 
jamais  :  ce  nerf  est  toujours  intéressé  en  réalité  avec  le  pneumogastrique 
ou  le  spinal,  ou  même  avec  daulres  troncs  nerveux,  dans  les  lésions  de 
la  base  du  crâne  et  de  la  protubérance,  et  c'est  en  partie  à  sa  paralysie 
qu'il  faut  rapporter  les  troubles  de  la  déglutition  que  l'on  observe  dans 
ces  conditions.  Pour  affirmer  l'existence  d'une  lésion  de  ce  nerf,  on  ne 
peut  même  pas  se  baser  sur  l'abolition  de  la  sensibilité  gustative  dans  la 
partie  postérieure  de  la  langue,  car  il  se  peut  qvie  ces  filets  sensitifs  aban- 
donnent le  glossopharyngien  et  rejoignent  le  trijumeau  avant  d'arriver 
ini  noyau  de  la  O''  paire. 

Nerf  pneumogastrique (').  —  Le  nerf  i)neuniogasfri(pu^  contient 
un  nombre  considérable  de  lilcls  moteurs  se  rencfani  aux  (U'ganes  les  [)lus 
variés,  et  contribuant  ;i  innerver  soit  des  niuscles  lisses,  soit  des  muscles 
striés.  Lorsque  ce  neif  est  détruit  sur  lui  |)oint  de  son  trajet,  il  faut  donc 
s'attendre  à  voir  a|n)araitre  un  certain  nombre  de  ti'oul)les  dans  les  fonc- 

(')   \.c    |tnuiinioy;islri(|iir    csl    ciiiiiin-is    iri   ihiiis   U'   sens   ilo    rniiiiloiiiic  dcscTiplivu,  ci^sl-ù-dii'c 
avuc  la  lirarirlic  iiilciiic  du  i-|)irial. 
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tions  (les  divers ii])|)iU'oilsnn.\([r:('ls  il  se  (listiihiic  :liiryn\,  cd'iir,  |)(>iiiiion, 
tiib(Mlii;('s(ir.  Mallii'iiroiisciiK'nt,  pai'  suite  du  déraiit  de  moyens  d'exploia- 
lion,  ces  fiouhles  n'ont  pas  j)n  toujours  ôtro  analysés, et  nous  ignorons, 
par  exenijile,  (piels  sont  dans  le  poumon  ou  dans  h-  tnhe  dijiestil'  les 
troubles  moteurs  qui  succèdent  à  une  lésion  d  im  pneunio;^aslri(pie.  Les 
seuls  symptômes  ([ue  nous  connaissions  bien,  sont  les  paialysies  laryn- 
gées et  les  troubles  cardiaques  que  Ton  constate  dans  ce  cas. 

Après  la  destruction  totale  du  pneumogastrique  au-dessus  de  la  nais- 
sance du  récurrent,  la  corde  vocale  correspondante  est  conqjlètement 
paralysée,  et  reste  en  position  cadavéri(pie,  c'est-à-dire  dans  une 
situation  moyenne,  intermédiaire  à  l'abduction  et  à  l'adduction  :  elle  est 
immobile  et  ne  bouge  )ii  dans  les  efïbrts  de  pbonation,  ni  dans  les  mou- 
vements respiratoires.  Si  cette  paralysie  est  unilatérale,  il  n'en  lésulte  j)as 
de  trop  grands  troubles  fonctionnels  :  la  respiration  est  facile,  et  la  voix 
elle-même  est  peu  altérée,  la  corde  saine  augmentant  son  ascension  jus- 
qu'à venir  au  contact  de  la  corde  paralysée. 

Par  contre,  lorsqu'il  s'agit  d'une  double  paralysie  des  pneumogastriques, 
les  deux  cordes  restent  en  position  cadavérique,  l'apbonie  est  complète, 
la  respiration  est  très  gênée,  cliaque  inspiration  aspirant  pour  ainsi  dire  les 
deux  cordes  qui  viennent  s'accoler  et  fermei'  la  glotte,  d'où  une  dyspnée 
inspiratoire  très  marquée. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  se  peut  que  tous  les  filets  moteurs  du  lai'ynx 
ne  soient  pas  pris  simultanément,  et  l'on  peut  observer  une  paralysie 
limitée  aux  dilatateurs  de  la  glotte.  Le  fait  est  communément  observé 
dans  le  fahcs  (voy.  Crises  laryngées  des  kibétiqiies). 

Quant  aux  troid)les  cardiaques,  ils  consistent  dans  une  accélération 
plus  ou  moins  marquée  des  battements  du  cœur;  le  pneumogastri(pie  est 
en  effet,  comme  on  le  sait,  le  nerf  modérateur  du  cœur.  Lors([u'un  seul 
pneumogastri(pie  est  toucbé,  cette  accélération  n'existe  pas  toujours  (voy. 
Troubles  fouet ionnels  de  la  respiratiou  et  de  la  circulai iou). 

Les  deux  grandes  variétés  de  causes  qui  peuvent  amener  (me  paialysie 
des  pneumogastriques,  sont  soit  des  co))ipressious,  soit  des  processus 
uév)'iti(/ues  succédant  à  une  infection  ou  à  unc>  intoxication. 

Les  compressions  pcnivent  atteindre  le  pneumogastrique  à  son  origine, 
à  la  base  du  crâne,  et  dans  ce  cas  le  glossopbarvngien  et  le  s|tinal  sont 
en  mèm(>  tenq)s  toujours  intéressés;  on  noie  alors  en  ])lus  des  doubles 
|)i'opres  aux  lésions  du  pnemnogaslri(pie,  une  paralysie  unilatérale  du 
voile  du  palais  et  du  pbarynx  :  il  n'est  ])as  certain  dailleius.  d'après  un 
certain  noud)re  de  pliysiologistes.  qu(>  cett(>  paralysie  unilatérale  du  voile 
du  palais  jinisse  succéder  ii  luie  lésion  du  pneumogastri(|ue  seul. 

Parfois  la  ciunpicssion  n  atteint  (pie  les  récurrents;  c'est  ce  qui  se 
produit  dans  certaines  tmiuMus  du  médiastin.  et  surtout  dans  les  ané- 
vrisnie>  de  la  crosse  de  I  aorte  :  il  n Cxiste  alors  (pie  <\v>  signes  de 
paialvsie  larvngée. 

Knlin.  en   debors  i\{'<.  compressions,   il  faut  mentionner  tous  les  Irau 
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utalisincs  pouvant  atteindre  le  pn('unio<iasti'i(|iio  dans  son  trajet  an  niveau 
du  cou  :  cela  peut  aiiiver  encore  dans  les  opérations  sur  le  synipallii(|ue 
cervical. 

Les  nerrites  du  pneuniogastri([ue  constituent  une  autre  variété  de 
lésion  de  ce  nerf;  on  les  observe,  quoique  très  rarement,  dans  Tinloxica- 
tion  saturnine  :  on  a  noté  dans  ce  cas  une  paralysie  bilatérale  des  thyro- 
aryténoidiens  internes  et  la  dilatation  de  la  glotte. 

Dans  la  pobjnévrite  alcoolique,  on  peut  aussi  lencontrer  (pudquefois 
des  lésions  du  vague,  ainsi  que  je  Tai  montré  en  1884:  dans  un  cas  que 
j'ai  publié,  la  lésion  des  pneumogastriques,  qui  fut  vérifiée  à  Fautopsie, 
se  traduisait  par  une  tacbycardie  très  inarquée,  l'2()  à  140  pulsations  par 
minute.  Cetle  névrite  du  vague  peut  s'observer  aussi  dans  les  névrites 
de  cause  infectieuse. 

Nerf  spinal.  —  Le  spinal,  par  sa  liranche  externe,  innerve  le  sterno- 
cléido-mastoidien  et  le  trapèze  presque  enlièrement:  ces  deux  muscles 
ne  reçoivent  en  plus 
que  quelques  filets  du 
troisième  et  du  qua- 
trième nerf  cervical.  La 
paralysie  du  nerf  spinal 
se  traduira  donc  par 
une  impotence  fonc- 
tionnelle de  ces  deux 
muscles. 

Le  sterno-cléido-inas- 
toïdien,  en  se  contrac- 
tant, rapprocbe  l'apo- 
pliyse  mastoïde  de  la 
clavicule  et  tourne  le 
menton  du  côté  opposé. 
Lors  donc  qu'il  est  pa- 
ralysé, ce  mouvement 
est  très  affaibli,  car  il 
ne  peut  plus  être  ac- 
compli que  par  quel- 
ques autres  muscles 
dont  l'action  ne  peut 
pas  suppléer  à  celle  du 
trapèze.  D'autre  part, 
on  ne  voit  plus  le 
muscle  faire  saillie  sous 


loi.  —  lléiniatrophie  droite  de  la  langue,  chez  un  lioiiiiiie 
de  quaranle-deu.v  ans.  i^Uicètre,  1895.) 


la  peau  du  cou  dans  les  inspirations  profondes,  ou  dans  les  elïorts  du 
malade  pour  abaisser  en  bas  et  en  avant  le  menton  lorsqu'on  le  lui 
maintient  élevé. 
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La  paralysio  du  tiapèze  so  traduit  par  tlos  sijuncs  un  peu  plus  dinicilcs 
à  analysi'r;  et  il  laul  avant  tout  se  rappeler  Faction  des  difïërents  faisceaux 
de  ce  muscle  à  rétat  normal.  D'après  Duchenne  (de  Boulogne),  le  faisceau 
claviculaire  incline  d'abord  la  tète  en  la  portant  un  peu  en  arrière  et  en 
faisant  tourner  le  menton  du  coté  opposé,  puis  il  i)roduit  une  faible  élé- 
vation de  la  clavicule  et  du  moignon  de  l'épaule.  —  Les  faisceaux  qui 
s'attachent  en  deliors  de  l'acromion  et  à  la  moitié  externe  de  l'épine  du 
scapulum  produisent  :  l"  une  élévation  de  l'acromion;  l'angle  iniëricui' 
de  l'omoplate  s'éloigne  de  la  ligne  médiane;  2"  une  élévation  en  masse  de 
l'épaule.  —  Les  faisceaux  qui  s'attaclient  h  la  moitié  interne  de  Pépine 
de  l'omoplate  élèvent  peu  l'angle  externe,   mais  rapprochent  l'omoplate 

(le  la  ligne  médiane,  en 
même  temps  langle  ex- 
terne se  porte  d'avant  en 
arrière  et  le  moignon  de 
l'épaule  s'efface,  —  Les 
faisceaux  qui  s'attachent 
au  bord  spinal  agissent  en 
deux  temps  :  P  ils  abais- 
sent l'angle  interne  de  l'o- 
moplate de  1  à  2  centimè- 
tres ;  2°  le  bord  spinal  se 
rapproche  du  plan  médian 
de  5  à  4  centimètres.  Si 
on  excite  sumultanément 
tous  les  faisceaux,  on  con- 
state que  r omoplate  s'élève 
par  un  mouvement  com- 
posé de  rotation  sur  son 
angle  interne  et  d'élévation 
en  masse  ;  de  plus  le  bord 
spinal  se  rapproche  de  la 
ligne  médiane ,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  s'efface 
d'avant  en  arrière  et  de 
deliors  en  dedans,  la  tète 
se  renverse  en  arrière  et 
se  touine  du  côté  opposé. 
Lorsque  le  nmscle  tiapèze  est  paralysé,  l'omoplati-  n'est  plus  lixée  au 
thorax.  Son  bord  interne  s'éloigne  de  la  ligne  ^médiane,  et  fait  saillie  en 
même  tenq)s  en  arrière  sous  la  peau,  tandis  (pie  le  moign(m  de  l'épaule 
se  porte  en  avant.  En  même  temps,  l'omoplate  bascule;  elle  n  est  plus 
fixée  que  i)ar  l'angulaire,  qui  attire  l'angle  interne  en  haut,  tandis  que 
l'angle  externe  s'abaisse  et  (pie  l'angle  inférieur  se  rapproche  de  la  ligne 
niédiane. 


Fig.  153.  —  llémicontiaclure  droite  de  la  lang-ue,  d'origino 
hystérique,  chez  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  avec 
hémianesthésie  du  côté  correspondant.  (Bicêlre,  1895.) 
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Lorsque  le  malade  se  retourne  et  quon  regarde  sa  poitrine,  on  voit  que 
la  fosse  sus-clavioulaire  parait  plus  creuse  et  plus  large  par  suite  de  la 
chute  de  l'aci-oniion  au  dehors. 

Dans  les  mouvements  volontaires,  l'épaule  ne  peut  plus  être  élevée  que 
par  Tangulaire;  mais  ce  mouvement  manque  de  force.  D'autre  part,  l'omo- 
plate ne  peut  plus  être  fixée  solidement  au  thorax  dans  les  mouvements 
du  hras,  de  sorte  (pie  tout  travail  du  hras  du  côté  paralysé  devient  extrê- 
mement fatigant.  Enlin.  connue  lacromion  n'est  plus  maintenu  en  posi- 
tion fixe,  le  malade  ne  peut  pas  élever  le  l)ras  au-dessus  de  l'horizontale. 
On  ne  note  jamais  de  troubles  sensitifs.  Quant  aux  modifications  de  lex- 
citahilité  électrique,  elles  sont  en  tout  identiques  à  celles  de  la  paralysie 
faciale  périphérique  (voy.  Sémiologie  de  Vélat  électrique  des  nerfs  et 
des  muscles). 

Les  causes  de  la  paralysie  du  spinal  comprennent  tous  les  iraïuna- 
tisnies  qui  peuvent  atteindre  le  nerf  de  son  origine  à  sa  terminaison  : 
compression  par  une  tumeur,  par  une  lésion  de  la  colonne  vertébrale, 
compression  par  un  fardeau  trop  lourd  enlevé  sur  l'épaule,  section  dans 
une  intervention  chirurgicale  sur  les  ganglions  tuberculeux  du  cou,  etc. 
On  n'a  jamais  observé  jusqu'ici  une  lésion  isolée  du  noyau  du  spinal,  mais 
ce  noyau  peut  être  atteint  dans  certaines  affections,  dans  la  syringo- 
niyélie,  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  et  siu'tout  dans  la  polio- 
myélite chronique  et  la  sclérose  latérale  amyotrophique  —  où  Ton 
observe  souvent  une  disparition  des  faisceaux  inférieur  et  moyen  du 
trapèze. 

Nerf  hypoglosse.  —  Nerf  purement  moteur,  l'hypoglosse  ne  tra- 
duit sa  paralysie  que  par  une  hémiparésie  de  la  langue  ;  cette  gêne  des 
mouvements  rend,  pendant  les  premiers  jours  tout  au  moins,  la  parole, 
la  mastication  et  la  déglutition  assez  difficile:  plus  tard,  le  malade  s'ha- 
bitue à  son  infirmité  et  tous  ces  signes  s'atténuent.  Lorsqu'on  lui  fait 
tirer  la  langue,  on  voit  que  la  pointe  en  est  déviée  du  côté  paralysé  par 
suite  de  l'action  du  muscle  génioglosse  du  côté  sain.  Le  sillon  médian 
présente  une  courbe  à  concavité  du  côté  de  la  paralysie.  De  ce  côté  enfin 
tout  mouvement  de  la  langue  est  impossible.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  para- 
lysie nucléaire  ou  périphérique,  on  observe  en  plus  une  hémiatrophie 
de  la  langue  et  des  troubles  de  l'excitabilité  électrique  des  muscles  du 
côté  paralysé  (voy.  fig.  154).  La  paralysie  de  l'hypoglosse  peut  être 
d'origine  centrale  ou  supra-nucléaire,  elle  accompagne  alors  l'hémiplégie, 
c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  frécpuMit.  Lois([u  elle  est  bilatérale  elle 
constitue  un  des  symptômes  fondamentaux  de  la  paralysie  pseudo-bul- 
t)aire.  La  paralysie  d'origine  nucléaire  s'observe  dans  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée,  dans  la  syringomyélie,  dans  h;  tabès.  Enfin  les  paralv- 
sies  de  l'hypoglosse  par  lésions  périphériques  s'observent  dans  tous  les 
cas  où  un  traumatisme  (tentative»  de  suicide),  une  iuflanunalion  de  voi- 
sinage, une  tumeiu"  a  pu  ;itteindre  le  nerf  en  un  [)oinl  ((iielcompie  de  son 

[J.  DEJERINE] 


7r.s 


SEMIOLOr.IE  DU  SYSTEME  >ERYEi:X. 


li'ajct.  C'est  ainsi  (|iio  ratropliic  tic  la  laniiiic  a  éU'  obsoi'vôe  dans  le  mal 
(le  Poil  sons-occipilal  {V'wvvc  .Marie). 

La  contrdclurc  des  muscles  innervés  [)ai-  lliypn^losse  s'obseiv»'  dans 
Vliijstcrie  (liémi-conlraelnre  de  la  lanii,ne  i\[i  spasme  t^losso-lahié).  Klle 
|)enl  aussi  exister  à  l'état  isolé,  sans  contracture  des  rtdeveurs  des  lèvi'es. 
On  a  alors  alïaire  à  Vlicinispasinc  linjual  (liu.  155). 


NERFS   S[MN.\UX 


Nerf  radial.  —  Au  hras  le  nerf  radial  innerve  le  nuisele  triceps  et 
à  l'avant-bras  les  muscles  du  groupe  des  extenseurs.  Lorsque  tous  ces 
muscles  sont  paralysés,  le  membre  supérieur  présente  l'attitude  suivante: 
l'avant-bras  est  fléchi,  la  main  est  en  pronation  et  en  flexion  sur  lavant- 
bras,  les  doigts  sont  moyennement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
(fig.  150).  Dans  les  mouvements  volontaires   la  paralysie  des  nuiscles 

s'accuse  encore  davan- 
tage :  l'extension  de 
lavant-bras  sur  le 
bras  est  impossible; 
lorsqu'on  met  l'a- 
vant-l)ras  en  demi- 
flexion  et  en  dcmi- 
pronation  sur  le  bras, 
les  cflbrts  du  malade 
pour  le  fléchir  davan- 
tage ne  ])rovo(pient 
pas  la  contraction  du 
long  supinatenr;  le 
court  supinatenr  est 
lui  aussi  paralysé  :  en 
ellet,  l'avant-bras 
étant  en  extension  sur 
le  bras,  le  passage  de 
la  [)r()nation  à  la  su- 
pination sans  action 
du  bice|)s.  est  impos- 
sible. Kniiu  la  para- 
Ivsie  des  extenseurs 
des  doigts  se  carac- 
térise par  l'impossibilité  de  relever  les  premières  phalanges  des  doigts  sur 
le  métacarpe;  l'extension  des  phalangines  et  des  phalangettes  —  action 
des  interosseux  —  étant  au  conti'aire  conservée.  Pour  obtenir  Tact  ion  des 
iuterosseux  il  laut  avoir  soin  de  l'clevei-  la  main  du  malade.  (JuanI  au 
pouce,   il  est  fléchi  et  en  adduction;   le   long  abducteur  du  pouce  étant 


Ki;r.  loi). 


AttiLiiilc  (le  In  in;iin  dans  la  ii:ir;ilysic  i-adia 
|iar  coiiiprcssion.  (Iîici"'tre,  IS'.li.j 
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paralysé,  il  ne  pont  être  porté  clans  l'abduction;  et  la  paralysie  du  lonj^- 
et  du  court  extenseur  du  pouce  empêche  également  lextension.  La  loca- 
lisation de  la  paralysie  au  territoire  anatomique  du  radial  est  donc  facile 
à  reconnaître. 

Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  ils  n'existent  à  l'éclat  nettement 
accusé  que  dans  les  cas  de  lésions  graves  du  nerf.  Ils  otïrent  alors  la 
topographie  classique.  Suivant  la  cause,  la  paralysie  radiale  peut  être 
étendue  à  tout  le  territoire  njusculairc  innervé  par  ce  nerf,  ou  se  loca- 
liser seulement  à  un  certain  nondjre  de  muscles.  Lorsqu'une  compres- 
sion porte  sur  le  nerf  radial  à  sa  sortie  du  plexus  brachial,  la  paralysie 
est  généralisée  à  tout  ce  territoire  musculaire;  c'est  le  cas  pour  la  para- 
lysie dite  des  béquilles.  Mais,  sauf  ce  cas,  le  nuiscle  triceps  est  presque 
toujours  respecté  dans  les  paralysies  radiales.  Ces  paralysies  qui  atteignent 
le  long  supinateur  et  les  extenseurs  relèvent  en  général  d'un  trainna- 
lisnie,  d'une  compression  du  radial  au  niveau  de  la  gouttière  d(^  torsion, 
compression  se  produisant  en  général  à  la  suite  du  sommeil  naturel  ou  de 
l'ivresse.  Certaines  névrites  cVorigine  infectieuse  ou  toxicj[ue  peuvent 
parfois  présenter  la  même  localisation,  mais  c'est  assez  rare;  au  cours  du 
tabès  on  observe  aussi  quelquefois  des  paralysies  analogues,  évoluant  en 
quelques  semaines,  se  terminant  par  la  guérison  et  dont  la  pathogénie 
est  assez  mal  connue. 

Enfin  la  paralysie  ne  fra[)[)e  que  les  muscles  extenseurs  des  doigts, 
respectant  presque  toujours  le  long  supinateur,  l'anconé  et  souvent  le 
long  abducteur  du  pouce  dans  la  névrite  saturnine  :  la  même  distribu- 
tion peut  s'observer  dans  les  paralysies  radiales  consécutives  à  des  injec- 
tions sous-aponévroti(|ues  d^éther  sutfurique.  Cet  état  de  dissociation 
dans  la  paralysie  peut  s'observer  encore  parfois  au  cours  de  névrites 
infectieuses  ou  toxiques  autres  que  la  névrite  saturnine.  Je  l'ai  constaté 
également  dans  im  cas  de  névrite  traumatique  —  pl()nd)s  de  chasse  ayant 
atteint  la  face  dorsale  de  l'avant-bras. 

Les  lésions  du  plexus  brachial  n'amènent  jamais  de  paralysie  exacte- 
ment localisée  au  territoire  nerveux  du  nerf  radial  :  on  ne  trouve  men- 
tionnée cette  dei'uière  localisation  (jue  dans  quelques  rares  cas  de  para- 
lysie infantile,  où  la  lésion  a  atteint  uniquement  les  centres  médullaires 
du  nerf  radial. 

La  sémiologie  des  paralysies  correspondant  à  la  distribution  anato- 
mique du  médian  et  du  cubital  sera  faite  en  détail  dans  le  chapitre 
suivant  à  propos  de  la  Sémiologie  de  la  main. 

Nerf  sciatique.  —  Le  nerf  sciatique  innerve  à  la  cuisse  le  biceps 
ciural,  le  demi-membraneux,  le  demi-tendineux,  et  en  partie  le  grand 
adducteur,  puis  par  ses  branches  terminales,  le  sciatique  poplité  externe 
et  le  sciatique  ]»oplité  interne,  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  j)ie(l 
(fig.  16  i  et  165).  La  }taralysie  totale  de  ce  nerf  amène  donc  des  troul)lcs 
considérables  dans   la  motilité   et    la  sensibilité  du   membre  inférieur; 
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le  piod  est  iinniohile  sur  la  jam])e.  son  exiréiiiité  antéiieure  est  entrai- 
iice  en  bas  par  Taclion  de  la  pesanteur,  les  uiouveinents  actifs  de  ilexiou 
de  la  jauil)e  sur  la  cuisse  sont  impossibles,  seule  1  extension  est  con- 
servée et  peut  être  maintenue  par  les  muscles  de  la  région  antérieui-e 
de  la  cuisse  (pii  sont  intacts.  C'est  là  un  fait  important;  en  elîet, 
iiràce  aux  nmseles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  muscles  inner- 
vés  par  le  nerf  crural  et  par  le  nerf  obturateur,  le  sujet  peut  encore  mar- 
cher malgré  une  paralysie  même  bilatérale"  du  sciatique:  il  maintient 
sa  jambe  en  extension,  et  la  projetant  en  avant  s'en  sert  comiue  d'une 
échasse. 

Plus  souvent,  la  paralysie  n'atteint  que  le  sciatique  poplité  externe  ou 
le  sciatique  poplité  interne.  Le  sciatique  poplité  externe  innerve  les 
pcroniers  latéraux,  le  jambier  antérieui-,  le  long  extenseur  des  orteils  et 
l'extenseur  propre  des  orteils,  le  pédicux;  couuue  on  le  verra  à  propos  de 
la  sémiologie  du  pied,  la  paralysie  de  ces  muscles  amène  une  attitud»' 
caractéristique  :  l'extrémité  antérieure  du  pied  tombe  en  avant. —  équi- 
nisiiie,  —  la  flexion  dorsale  est  inqiossible;  le  malade  ne  peut  plus  mettre 
son  pied  en  abduction  et  l'adduction  elle-même  est  très  imparfaite.  Lors- 
que le  malade  veut  marcher,  la  pointe  du  pied  raclerait  le  sol  si  le 
malade  ne  suppléait  au  défaut  d'action  des  extenseurs,  en  soulevant  très 
haut  la  jambe  :  il  en  résulte  une  démarche  spéciale  :  le  steppage. 

Le  triceps  sural,  le  jambier  postérieur,  le  fléchisseur  des  orteils,  les 
interosseux,  coiistituent  le  territoire  musculaire  du  sciatique  poplité 
interne  ((ig.  105  et  166);  lorsque  la  paralysie  frappe  ces  nmseles,  on 
voit  disparaître  les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jand)e  et 
de  flexion  des  orteils  sur  la  plante,  tandis  que  la  paralysie  des  inter- 
osseux amène  une  grifïe  spéciale  des  orteils;  je  ne  fais  du  reste  que 
signaler  ces  troubles  qui  seront  tous  étudiés  à  propos  de  la  sémiologie 
du  pied. 

Une  ibis  l'étendue  de  la  paralysie  bien  établie,  on  pourra  donc  recon- 
naître quelles  sont  les  branches  du  sciatique  cjui  sont  atteintes,  et  par 
suite  savoir  à  quel  niveau  siège  la  lésion;  la  distribution  des  (roubles  de 
la  sensibilité  permetti-a  encore  de  préciser  b^  diagnostic.  La  destruction 
du  sciatique  poplité  externe  entraine  Tanestbésie  de  la  région  antérieure 
et  externe  de  la  jambe,  du  dos  du  pied,  de  la  j)lus  grande  partie  des 
orteils  ((ig.  2''2T)  :  quant  au  sciatique  ]»oplité  interne,  il  contient  les  blets 
sensitifs  qui  se  rendent  à  la  face  plantaire  des  orteils,  à  la  plante 
du  pied,  ainsi  i\ui\  la  face  postérieure  et  inférieure  de  la  jaudie;  sa 
paralysie  s'acconq)agne  donc  d'une  anesthési(>  de  toute  cette  région 
(flg.  228).  • 

Les  paralysies  totales  et  complètes  du  sciatique  sont  raies,  et  ([uand  on 
les  observe  elles  résultent  en  général  d'un  traumatisme  (com|)iession 
excessive  ou  section  du  nerf).  Le  plus  souvent  la  paralysie  est  localisée 
h  quelques  muscles  du  territoire  du  sciatique,  elle  p(Mit  alors  succéder  à 
diverses  névrites,  toxiques  ou  infectieuses  :  dans  ce  cas  on  observe^  gêné- 
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rak'iiicnl  une  paialysie  de  tonte  la  r(''<;ion  antéro-oxlcrnc  do  la  jaiiihe.  La 
ucvrile  saturnine  afîcx'tc  ([uchjuclois  uno  distribution  analo^no  à  celle 
(juo  Ion  observe  à  Tavant-bras  :  elle  se  localise  au.v  muscles  péroniers, 
extenseurs  communs  des  orteils  et  propres  du  firos  orteil  et  respecte  le 
jaud)ier  antérieur.  J'ai  observé  le  même  l'ait  dans  deux  cas  de  |>aralysie 
alcooliipie,  et  dans  un  cas  de  névrite  à  marclie  très  lente  et  à  étiolo_<iie 
indéterminée  (lig.  157).  Mais,  dans  ces  difîérents  cas,  la  paralysie  et  l'atro- 
phie ne  sont  (pie  très 
rarement  limitées  ex- 
clusivement au  do- 
maine du  sciât  ique 
poplité  externe,  bien 
qu'il  m'ait  été  donné 
cependant  de  consta- 
ter ce  l'ail.  Le  plus  sou- 
vent les  nniscles  inner- 
vés par  le  sciatique 
poplité  interne  y  |)ar- 
licipent  également, 
d'une  manière  toute- 
Fois  un  peu  moins  in- 
tense. Toutes  ces  né- 
vrites toxiques  sont  en 
général  Itilatérales. 
Les  névrites  infec- 
tieuses peuvent  alïec- 
ter  la  même  localisa- 
tion, elles  peuvent, 
({uoi({uetrèsrai'ement, 
être  unilatérales  (Voy. 
Atropines  musculai- 
res névritiques). 

Cdîez  les  accou- 
chées, on  ])eut  voir 
égalemeid.  une  para- 
lysie localisée  au  scia- 
tique  poplité  externe; 
on  a  pensé  que  dans 
certains  cas  cette  pa- 
ralysie pouvait  résul- 
ter de  la  compression 

des  racines  du  sciatique  par  la  tète  du  l'(etus;  mais  le  plus  souvent  elle 
succède  à  une  infection  puerpérale  (fig.  1 1  i  et  115).  Je  mentionnerai 
aussi  les  névrites  des  tabétiques,  se  traduisant  par  une  paralysie  du  nerf 
sciatique  poj)lité  externe  (lig.  l'H)),  ])aralysie  atrophique  qui  peut  paifois 

iO  * 


Fiy.  157. —Névrite  dissociée  du  sriati([ue  poplitt-  oxterne,  bilatérale 
et  syméti-ique,  datant  de  quatre  ans,  chez  une  jeune  lille  de  vingt- 
trois  ans.  —  Maiehe  très  lenie  de  l'attection. —  Ici  les  péroniers 
et  l'extenseur  coinniiin  des  orteils  sont  paralysés  et  atrophiés  des 
deux  côtés.  —  Le  jarnbier  antérieur  étant  respecté,  l'équlnisme 
est  peu  accusé  et  le  bord  interne  dos  deux  pieds  remonté  en 
haut.  —  Les  muscles  de  la  région  postérieure  des  jambes  sont 
intacts.  —  Réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  atro- 
phiés. —  Le  malade  marche  en  stcppnnt  et  en  relevant  forte- 
ment le  bord  interne  de  son  pied  dès  qu'il  quitte  le  sol.  —  l'as  de 
troubles  subjectifs  ou  objectifs  de  la  sensibilité.  —  Exagération  du 
rétle.xe  patellaire.  —  Intégrité  des  réilexes  achilléens.  —  Pas 
d'étioloi;ie  nette.  On  ne  retrouve  en  ell'et  dans  les  antécédents  de 
celte  malade  aucune  intoxication  ou  infection  appréciable. 
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ètro  dissociée,  c'cst-à-diro  rospoclanf  !<•  jainbior  antérionr  (fig.  loi).  Les 
Bièiucs  causes  peuvent  fiappcr  le  scialifiiic poplilc  interne  dans  sa  tota- 
lité ou  dans  ses  branches.  Quant  aux  alï'ections  cérébrales  pouvant  ame- 
ner une  paralysie  du  nerf  sciatique,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'y  arrêter,  la 
paralysie  dans  ces  cas  —  liémi})légie,  nionoplégie  —  n'étant  jamais  limitée 
seulement  au  nerf  sciatique.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  affections  de  la 
moelle  épinière  ou  de  ces  racines  |)ouvant  se  traduire  par  une  paralysie 
limitée  au  domaine  du  sciatique,  je  mentionnerai  la  pollomyélUe  (ii(/në 
de  f enfance  et  de  fadulle  et  les  lésions  de  la  qitene  de  cheval. 

Paralysies  du  plexus  brachial.  —  Les  paralysies  du  plexus 
brachial  peuvent  résulter  (fig.  15(S)  soit  d'une  lésion  du  j)lexus  jjropre- 
mcnt  dit,  soit  d'une  lésion  des  branches  (jui  s'en  détachent,  soit  enfin 
d'une  lésion  des  troncs  qui  le  constituent.  Les  premières  forment  les ^Mrrt- 
lysies  du  plexus  brachial  proprement  dit,  les  deuxièmes  intéressent  les 
branches  terminales  du  plexus  et  rentrent  dans  l'étude  des  paralysies 
associées  de  deux,  trois  ou  plusieurs  nerfs  du  meud)re  supérieur  (para- 
lysies des  nerfs  radial,  médian,  cubital,  paralysies  des  nerfs  circonflexe 
et  médian,  des  nerfs  circonflexe  et  musculo-cutané,  etc.),  les  troisièmes 
forment  \e^  paralysies  radiculaires  (Voy.  Topographie  radiculaire). 

Plexus  lombaire  et  plexus  sacré.  —  Les  paralysies  atro- 
phiques  par  lésion  duplexas  lombaire  ou  du  plexus  sacré  proprement 
dits  sont  plus  rares  et  moins  connues  (pie  celles  du  plexus  brachial.  Elles 
peuvent  être  uni  ou  bilatérales  et  relèvent  d'ordinaire  d'une  compression 
—  tumeurs  du  bassin,  de  l'utérus.  —  Le  plexus  lombaire  a  connue 
branches  terminales  le  nerf  obturateur  et  le  nerf  crural,  et  le  plexus 
sacré  n'a  qu'une  seule  brandie  terminale,  le  grand  nerf  sciatique.  Les 
muscles  du  membre  inférieur  sont  presque  tous  innervés  ])ar  ces  trois 
nerfs.  Les  fessiers,  les  jumeaux  supérieur  et  inférieur,  le  pyramidal  sont 
innervés  par  des  branches  collatérales  du  plexus  sacré.  Quant  aux  branches 
collatérales  du  plexus  lombaire  elles  innervent  les  imiscles  de  la  région 
abdominale  antérieure  —  droit  de  l'abdomen,  grand  et  petit  oblique  et 
transverse  —  ainsi  que  les  obturateurs  (fig.  158). 

Il  est  donc  facile  de  se  rendre  compte  de  la  topogra|>liie  occupée  pai-  la 
paralysie,  suivant  que  le  j)lexus  lombain;  ou  le  plexus  sacié  seront  envahis 
par  une  lésion.  Dans  le  premier  cas,  les  nmscles  abdominaux  antérieurs, 
les  obturateurs,  les  adducteurs  et  le  quadriceps  fémoral  seront  paralysés 
et  ati'ophiés;  dans  le  second  cas,  ce  seront  les  fessiers,  les  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  et  tous  les  muscles  de  la  jaud)e.  11  exisleia 
enfin  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  di»  dislribulion  péiiphé- 
ri(pu;  de  ces  ditVérenls  nerfs. 

Les  paralysies  radiculaires  de  ces  pl«xus  sont,  par  contre,  mieux 
connues;  elles  seront  décrites  à  propos  de  la  topographie  radiculaire 
des  paralysies. 
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TOPOGRAPHIE   RADICULAIRE 

La  to]ioi;raphie  radiciilairo  motrice  a  ('té  étudiée  par  les  cliniciens  et 
par  les  physiologistes.  Entrevue  par  Duchcnne  de  Boulogne,  elle  fut  pré- 
cisée pour  les  5^  et  6"  paires  cervicales  par  Erb  et  pour  les  7%  S**  cervi- 
cales et  la  1"^  dorsale  par  Mine  Dejcrine-Kluinpke.  Les  physiologistes  (Fer- 
rier  et  Yeo,  Forgues  et  Lannegrace,  P.  Bert  et  Marcacci,  Sherrington  et 
Russell)  établirent,  par  leurs  expériences  chez  laninial,  que  l'excitation 
de  telle  ou  telle  racine  antérieure  produit  des  mouvements  (pii  sont  tou- 
jours les  mêmes,  et  (pii  se  produisent  dans  des  groupes  muscidaires 
innervés  par  des  nerl's  périphériques  diiVérents.  La  méthode  anatomo- 
clinique  au  cours  de  ces  dernières  années  a,  du  reste,  beaucoup  accru 
nos  connaissances  à  cet  égard  et  actuellement  nous  pouvons  déjà  établir, 
avec  une  précision  suffisante,  Torigine  radiciilaire  des  fibres  motrices 
contenues  dans  chaque  muscle  du  corps  (lig.  15!)-i66)  (*). 

Nous  savons  en  outre,  aujourd'hui,  par  la  physiologie  expérimentale  — 
en  particulier  par  les  expériences  de  Sherrington  sur  le  singe  —  et  par  la 
clinique,  (pi'un  muscle  est  en  général  innervé  par  plusieurs  racines, 
sauf  toutefois  les  petits  muscles  des  gouttières  vertébrales  qui  ne  sont 
innervés  que  par  une  seule.  Pour  Sherrington,  chatpie  fascicule  d'une 
racine  antérieure  représenterait  en  petit  la  racine  tout  entière  car,  en  élec- 
trisant  un  seul  fascicule,  on  détermine  un  mouvement  dans  le  muscle  tout 
entier,  seulement  ce  mouvement  est  moins  fort  (pie  lorsque  toute  la  racine 
est  excitée.  Etant  donné  ce  iait  (pu;  prestp.ie  tous  les  muscles  du  corps 
sont  innervés  au  moins  par  deux  liicines,  cluKpie  muscle  serait  donc  et 
dans  toute  son  étendue  sous  la  dépendance  de  ces  deux  racines.  Les  faits 
anatomo-cliniques  ne  semblent  pas  toujours  conformes  à  cette  loi  et  il 
serait  possible  que,  dans  les  muscles  à  innervation  radiculaire  double, 
chaque  racine  se  rendît  à  une  partie  déterminée  du  muscle.  J'ajouterai 
eniin  que  l'on  peut  voir  des  muscles  à  fonctions  opposées  être  innervés 
par  une  seule  racine,  tel  est  le  cas  pour  les  interosseux  dorsaux  et  pal- 
maires de  la  main  ([ui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  f'^  dorsale. 

Sauf  les  muscles  des  gouttières  vertèl)res  et  les  muscles  intercostaux 
qui  sont  innervés  directement  par  les  racines  antérieures  correspondantes, 
tous  les  autres  muscles  du  corps,  y  compris  le  diaphragme  ('),  le  sont  par 
l'intermédiaire  des  plexus  —  plexus  cervical,  brachial,  lombaire,  sacré  — 
formés  par  l'accoHement  et  renchevètrement  d'un  certain  nombre  de 
racines  et  contenant  à  la  fois  et  les  libres  motrices  et  les  libres  sensitives 
de  la  région  corres|)ondante  du  corps  (fig.  158). 

(*)  Li's  liniii'cs  l.MI-ltil).  ri'iii(''scnl;iiil  liimcrvalion  riidiciilairc  des  muscles,  ont  été  consiruilcs 
<'ii  nie  I);is;imI  sur  mes  reclierclies  personni'Ues  nnalomo-iliniipies.  ainsi  (|ne  sur  les  tableaux 
publiés  par  les  physiologistes  et  les  cliniciens  (Slierriuf,4on.  Tliornbuni.  Allen  Slarr,  Striimpel 
et  Jacol),  Edinjcer,  Cliipault.  tie  Kenzo  et  Wielimann). 

(-)  Le  (liaphragme  est  innervé  par  les  ù".   i"  et  ô=  racines  cervicales,  mais  surtout  par  la   i^ 
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Nerrdu  droit  latéral 
Nerf  du  petit  droit  ant . 
Anastomose  p-  l'hypoglosse 

. .  Anastomose  du  vague 
_  _N.  d'j  grand  droit  ant 
- .  Br.  mastoïdienne 
--  Br  auriculaire 
'  '  Br  cervicale  transverse 

]Merfs  du  trapèze  delànffu/aire  et  du  rhombotde 

Br.  sus-claviculaire 
Br  sus-acromiale 
N.  obrénique 

N.  de  l'angulaire 

Xdu  rhomboïde 

Jf.  sous-scapalaire 

If.  du  sous -clavier 


N  dugr'^  pectoral 


N.  circonflexe 

N.  mascah-cutané 

Jf.  médian 

If.  radial 

If.  cubital 

If  brachial  cutané  interne 

son  accessoire 


Grand  aldomino  ■  génital 

Petit  ahdomino  -génital 

■ Fe'm  oto  -  cutané 

Génito  -  crural 


N.  du  releveur  de  I  anus-  -  ■  ~^. 
If  de  l'obturateur  interne        ^ 

If.  du  sphincter 

/f.  honteux  interne 

Col 


jV.  du  pyramidal 

If.  du  jumeau  supérieur 

H  du. Jumeau  irJerieur 
If.  du  carré  crural 
N.pent  sciatique 
If.  grand  sciatique 


Fitï.  lo8.  —  Conslilution  radiculaire  dos  plexus.  —  Rapports  aaaloniiquos  existant  :  1*  entre  (les 
spfî'i'cnls  médullaires  cl  les  corps  vertébraux;  2*  entre  l'origine  spinale  des  nerfs  racliidiens  et  les 
apophises  épineuses  des  vertèbres.  —  Co.I,  nerf  cocoyj,non. 
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Paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  —  Le  terme 
de  paralysies  radiculaires  fut  appliqué  primitivement  à  la  lésion  des 
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francs  rad/culaires  ou  racines  du  plexus  brachiaL  c'est-à-dire  à  la 
lésion  des  troncs  mixtes  des  quatre  dernières  paires  ceivicales  et  de  la 
première  paire  dorsale,  dans  leur  trajet  extra-rachulien  étendu  des  trous 
de  conjugaison  à  leurs  anastomoses  dans  le  plexus.  Aujourd'hui  on  tend 


Xerfpctitscia- 
tique  (Plexus  f   Giaixl 
sacré). —  L.  V,  (  f( 
S.  I. 


aux.  iii-viii. 


giilaire  (Plexus  cer- 
achiali. —  C.  m,  iv,  v. 

ercostaux.  D.  i-iv. 

Del-  1  ''i''0''(lfie 
^  .  ,'<  (Plexus 
''•'f'''-h)racliial. 
'  C.V.  VI. 

ç  Nerf  sns- 

épi-  '      laire 
.„,,■  1   (Plexus 
7  brachial». 
'    C.  V..  VI. 

leur 

5  brachial).  —  C.  v. 


erfs    intercostaux. 
D.  ix-xu. 


erfs     intercostaux. 
.  viii-xii-l-.  '. 


Nerf  fessier  supé- 
rieur iPlex\is  sacré). 
—  L.  IV.  v.  S.  I. 

Nerf  tlu  jumeau  su- 
périeur (Plexus  sa 
cré|.  —  1..  V.  S.  I. 

Nerf  ilu  jumeau  infé- 
rieur et  du  carré  cru- 
ral i  Plexus  sacré).— 
1..  IV.  V.  S.  I. 


FiG.   100.  —  Innervation  radiciilaire  des  mu 


ion  postérieure. 


de  plus  en  plus  à  l'étendre,  en  outre,  à  la  lésion  de  leurs  racines  médul- 
laires dans  leur  trajet  intra-racltidicn. 

Les  fdets  nerveux  moteurs  qui  vont  aux  muscles  du  bras  sont  disposés 
dans  les  troncs  radiculaires  du  plexus  brachial  suivant  un  ordre  déter- 
miné :  si  bien  que,  d'après  les  muscles  atteints  par  la  paralysie,  on  peut, 
dans  une  lésion  du  plexus  brachial,  connaître  le  nombre  des  paires  rachi- 
diennes  intéressées  (fig.  158). 


SÉMIOLOGIE  \)K  LA  TOPOGRAPHIE  DES  PARALYSIES. 


777 


Ainsi  que  la  clinique  et  rcxpérinientation  Font  montré,   le  tronc  com- 
num  aux   branches  antérieures  des  5"  et  et  Q"  paires  cervicales   con- 


Nerfmusculo- 

culnni-.       \-  Biceps 


.Nerf  radial. 
C.   V,   VI,   vu. 


-Nerf  sn|ii''- 

rieur  et  in- 

Soiis-  \  férieiir  du 

cripii- 1  sous-seapu- 

htin-.  I  laii'e  (l'Iexiis 

bracliiali.        ^ 
C.  V,  VI. 

Nerf  du 

,.         ,  I  fiiand  rond 

,  {i'Iexus 

/    hrac-niali. 

V     C.  VI,  vu. 

,    .         ^  Xri-f  radial.  — 
triceps.. 

(     (..  VI,  vu. 

(  Nerf   iiiusculo- 

. -,    cutané.  —  C. 

(       VI,   VII. 

{  Nerf  radial.   — 
/  icej/s.  .  (     C.  VI.  vu. 


.\erfs  nuisculo- 


-Nerf  radial.    }      Premier  nidiid 
C.    VI.    VII.     )  extern 


iM — Hi  iK  liKil  (iiil(  rieur. ,J    cutané  et  ra- 
(    dial.  —  C.  v,vi. 


Nerf  médian. — 
C.  VI,  vji. 

(i;Nerf  médian.^ 
'  i    C.  VI,  VII. 
(  Nerf  médian. — 

'  (      C.  VII,  VIII.  I).  I. 

^  Nerf  cubital.  — 
'  /     C.  vu,  VIII.  I).  1. 


(  ul>itnl  aiif(  I  u'iir. 


Nerf  médian. 
C.  vui. 


Nerl  cubital 

t..   VIII.   I).   I. 


-Mt  fi/T'i  Fl((hi\\iiir  (  Nerf  médian. 

\     I   AljÂL-, .    \lip(.l  fuiildl  <<(loi(jls.\      C.   vu,  VIII.  1).  I. 

Loiifi  /i/xhic/eiir  ||        'f|w/ 

'/"P'^"'-'' 91  W,   f/ 

ihdiKliiir  ^         Cubital. 

l^'^  1     <ê. —  du  pitit  (li,i<il     .    .    .1   C.    VIII.    It. 


(tiuit  th<h(^^uir 


^         Cubital. 
(    C.    vm.    11.    I. 


Il  iiiln  II  II  II 


(,  Nerfs  mé'dian  et  cubi- 
'    '       tal.  —  C  VIII.  I).  I. 


FiG.  161.  —  Innervation  radiculaire  des  muscles  du  membre  supérieur.  Réfifion  antérieure.  —  Les 
muscles  innervés  jiar  le  radial  sont  teintés  en  bleu,  ceux  qui  le  sont  jiar  le  médian  le  sont  en  jaune. 
La  teinte  rose  indique  les  muscles  innervés  parle  cubital  et  la  teinte  chamois  ceux  qui  le  sont 
par  le  nerf  miisculo-cutané. 
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tient,  les  nerfs  du  deltoïde,   du  liiceps,  du  Itiacliial  antérieur,  du  Ion<' 

Noi-r       \ 

I  i'Iexus  bia-  i  ^ 

cliial).  —  C.V.) 

Nerf 
siis-scapiilaire  j      Suiis- 
(l'Iexus  .  '. 

brachial).     \  '7'""'"' 


C.  V,  vr. 
-Nerf   circoii-  i      Pdil 
llexe. — C.  V.  <  roiiil.   . 

A<M'f  (Ul  \ 

gi-aml  rond  j     q,.,,,,,/ 
I  I'Iexus  , 

brachial).  \  >'"'"'■    ■ 

C.  V,  VI.  j 

'^f/'f,  '1"  ,   )     Gnuul 
grand  ilorsal.  > 
C.  VI  , VII.  VIII.  S    <l<>i->«il- 


IlclloUli- 


.\erf  cubital.  ) 
C.  VIII.  D.  I.    ) 


\iicoiii'- 


Cnhilal  nntcrieid 


■Nort"    radial.  }  ,^   ,  . 
C.  v„   vin.    S  ''"'"'"'  Postcneu 


-Norl'    ladial.   )  E.r/fiisetir 

C.  VII,  VIII.    )  propiv  dupeliL  doitit 


Nerf  cubital.  } 

<:.  VIII     II    I    S  ■'^'"'"'''''"''  (lu  pi'li(  (l'iKil 


Nerf  cubital.  ) 

C.  VIII.    I).  j.   j  •"'  ''  '"''''-os-sriir  dorsal  . 


Nerf 

ircunllexo. 

C.  V,  VI. 


{  -Nerf  radial. 
'  (     C.  VI,  vu. 


Premier  ^  Norf  radial. 

iidi/il  c.r/eriic.  .    .(      C.  vi.  vu. 


{  iNi'il"  radial. 

■    7  C.  vil. 

Scrond           {  Norf  radial. 

Kididl  e.iicriic   .    .(  (!.  vi.  vu. 

Extenseur         \  Norf  ladial. 
(  iiintnun  desda/fjlsJ^  (!.  vi.  vu,  viii. 


Laiig   iil/diie/eiir  \  .Nfrt   radial. 

du  jiouee '      C.  vi.  vu. 

Oiiirl  (i  >"err  railial. 

I  ilenseiirdii p(,uei-.(      C.  vi.  vu. 

Loiif/  e.iieiiseiir    {  NcrI"  radial. 

diipiiiiee (  ('.  VI.  vil.  VIII. 

liiler- 


'         dorsal. 


I  Nrrfciiliitai. 
\  C.    VIII.    1».   I. 


f'iG.   162.     -  Innervation  ladiciiiaire  des  muscles  du  iiieiiibre  sii|ii'rieiir.  lii'-ion  posti'rieiin 
Mêmes  coiiu-aliiiiis  ipie  dans  la  ligure  jir('C('deiile. 


supinatenr  et  aussi  des  sus  et  soiis-i'imiicux,  du  ilioiiiboïde.  du  soiis-sea- 
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pulaiiT,  du  faisceau  claviculaiie  du  oraud  pectoral  et  du  grand  dentelé. 


Nerf    radial.  )  Loiu/ 

V,.  V,  VI.      )  supinntfiir. 


Nerf    radial.  )  Court 

C.  V,  \i,  VII.  )  siiplnnleiii 


Nerf    radial.  )        Premier 
C.  VI,  vil.      )  rndinl  externe 


Nerf  médian. 
C.  VI,  VII. 


Fléchi  ssein 

propre 

(I  II  2)0  u  ce  .    . 


Nerf  médian,  y      Opposant 
C.  VIII.        )  du  pouce. 

Nerf      -\        Court 

médian.    >    fléchisseur 

C.  vin.     ;     du  pouce 


...   ,     /    Adducteur 
cubital.    V    , 
„  ,^      V  du  pouce  . 

C.  VIII.  D.  I.  ; 


Cubital         )  Nrif  cuhiilal. 
iiiiterieur  .    .    -S  <^  vii.viii.  II.  i. 


Fléchisseur 


.Nerfs  médian 


elcnbital. 
l>rotond  .    .    .    .  j  ,,  ^i 

'      '  (  (>.  vii,viii.  U.  i. 


Cil  r  ré 
/iroiiateiir 


Nerf  médian. 
C.  vii.viii.D.  I. 


Opposant       l  Nerf  onbital. 
rtii  petit  doii/t.  .)    C.  VIII.  I).  I. 


I.onibricaux 


1.2,  nerf  mé- 
dian. 

ô,  -i,  nerf  cn- 
bital. 

C.  VII, VIII.  P.  I. 


FiG.  1(53.  —  Innervation  radiciilaire  des  muscles  de  la  réfjion  anti-rieuiv  de  l'avant-liras  et  di>  la 
main.  Conclie  profonde.  —  .Mêmes  colorations  que  dans  la  figure  lOÔ  :  radial,  bleu;  médian, 
jauni';  cubital,  rose. 


{ 


Par  le  1"  nerf  cervical  passent  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  au 


[J    DEJERIKE.'i 


780 


SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  JIERVEUX. 


>"cif  nuial.  —  1-  II.  } 
III,  i\.  ) 


Uinqiic 


Nerf  fessier  siipé-  ')  Ti-iisnir 
rieur  (Tronc  loiii))û-  ^  fin  fascia 
sacré).  —  L.  iv,  v.     ;       lui"- 


Nerf  criinil.  — L.  m,  l      Vn-^ic 
e.cteriic  . 


.Nerf  crunil.  —  L.  ii,  }       Brait 
ni,  IV.  S  f'iitériciii 


Couturier. 


Nerf  tibial  antérieur  1       j^,^^,,^.,^. 

(Sciatiqne     popl.té     „„/•,,,„,..    . 

externe.  —  L.  iv,  v.  ; 
Nerf  tibial  antérieur  \      ,,,.,,,„„,„,. 

(Sciatique     |>ûpi;té  (    ^,^;;^^^^^^^,  ^,,„ 

externe).- L.  IV,  v.l^^.^^,. 

S.  1.  ; 


Nerfiuusculo-rutan.:   ,       p^.ronier 
(Sciatique     popl.te  ^  ;„^^;,.„„, 
externe). —  L.  v.S.  i. 


Nerf  libial  antérieur  \ 
(Sciatique     poplité  f       JI/».sT/e 
externe).—  L.  iv.v,  Ipédivu 
S.  I.  ) 


^  Nerf  crural.  -   I-  i- 

'  (      H.  Ul. 


.^  (  Nerf  crural.  —  L.  "• 

\      ~f  Pectine.    .    .] 

//  (  Nerf  obturateur 

l_    -•  "Il  i>el,t  ^  (Plexus  lombaire). 


iiildiieleiir.  .^  j_  ,„^  jy_ 

(  Nerf  obturateur 
(iraiiil  )  (i.|,.vns  lombaires 
(iddiicteitr.  .  /  j     ,,    ,|, 

{  Nerf  crural.  —  L.  ii. 

■f    in. 

iNerf  obturateur 
(Plexus  lombaire). 
L.  m.  IV. 

(,  Nerf  crural.  —  b.  ii. 
.  (      ni,  IV. 


H  Nerf    sciatiipie    iiojilité    iu- 
(    tiM-ne.  —  b.  V.  S.  I.  II. 

{  Nerf     sciati(pie    poplité     in- 
(    terne.  —  1..  v.  S.  i. 


Long  fli'cliissenr    (  Nerf     tibial      jiosté- 
(iininun  des  orlciis.l   rieur.—  L.  v.  S.  i,  ii. 


(  Nerf  tibial  anlé-rieur 
■rtrnsenr propre  \    (^..i.,^;,,,,,      ,,,,,,,ii- 

In  oros  orteil  .   .    .^    cxteriKM.- !..  iv.  v. 


Fin.  164.  —  Innervation  radiculaire  des  muscles  du  membre  inférieur.  liéî;ion  antérieure.  —  ba 
teinte  cbamois  correspond  aux  muscles  innervés  par  le  nerf  crural,  et  la  teinte  bleue  à  ceux  qui 
le  sont  itar  le  nerf  obturateur.  La  teinte  jaune  indique  les  muscles  innervrs  par  le  sciatique 
jioplité  interne  et  la  teinte  rose  ceux  qui  le  soiil  jiar  lr  s(iali<iu.'  iioplilé'  externe. 
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Nerf  de  l'obturateur 
interne  (Plexus  sa- 
cré).—  L.  V.  S.  I. 
Nerf  ûhtuiatfiii 


Obtiiniti  III 
iule  nie. 


)turatfiir    )     „, ,        , 

/     Ohliinili  m 
(l'iexus  loniliairci.   ■ 

k  c'.i/cnir. 
L.  m.  IV.  1 

Griiiid  iiililiK  h  III 
Nerf  oliturateur.  ^ 


L.  III,  IV.  ) 


Droit  iiili  I  m 


Nerf  sciatique  jl  Dcini- 

L.  IV,  V.  S.  I.  )  iendint'ux. . 


N  e  rf  se  i  a  t  i  (  i  u  i  ■  )         Tic  m  i- 
L.  IV,  V.  S.  I.    )  iiiciiibraiii'ii.r 


Nerf    sciatique    ) 
poplité  inteini'.    : 

.  II.      ; 

post.;-  \ 

[itique  ( 


wAwuil  r  Nerf    fessier   supt'-- 

^"■^-^-j — I l'i'/it  fessier.}    rieur    (Plexus    sa- 

^  (    en'';.  —  L.  IV,  V.  S.  i. 

(  Nerf  du  pyramidal 
.l'iiriiiiiiddl  .  ■'    (Plexus  sacré I. 


li    ^J_ 


Carré 
■riiriil. 


Griiiiil 
iitidiieleiir. 


S.  I,  II. 
î  Nerf  du  carré  cru- 
ral (Plexus  sacré). 
—  L.  IV,  V.  S.  I. 


Nerfs  obturateur 

et  sciatique. 

L.  III,  IV. 


poplité  inteini'.    ^  Jumeau  interne 
L.  V.  S.  I,  II.       ) 
Nerf   tibial     post'' 
rieur     (Sciât 
poplité  interne). 
L.  IV,  V.  S. 
Tibial     postérieur  \ 

(Sciatique  poplité  ,•  Jaiiibier  postérieur. 
interne).  L.  v.  S.  i.  ) 

Tibial      postérieur  \ 
(Sciatique  poplité  r  Lou;/ /léeliisseurpro- 
interne).       L.    v.  (    pie  du  ijros  orteil. 
S.  I,  II.  ) 


Tibial     postérieur  \ 

(Sciatique  poplité  I      Louij  fléciiisseur 
interne).      L.    v,   [  eouiiuiiu  des  orteils 


Vaste       {  Nerf  crural. 
.rteriie.      (        ]..  m,  iv. 


.m  reps. 


Longue  portion.  - 
L.  IV,  V.   S.  I. 

Nerf  sciatique. 

Courte  portion.  - 
1..  IV,  V.  S.  I. 

(  Sciatique  po|dité 
Vlaiitaire  ijréle .  .1  interne. 

'      L.  IV,  V.  S.  I. 
(    Nerf  sciatique 
-Jumeau  ciieriie  .]  poplité  interne. 


l 


L.  V.  S.  I,  II. 


.Soléain 


C     Nerf  sciatique 
.    .  l  |)oplité   interne. 
(        L.  V.  S.  I. 


m 


/"  Nerf niusculo-cutané 
Long  péronier  j      iSciatique    poplité 

-latéral 1      externe).   —    L.  v. 

(       S.  I. 

(  Nerf  musculo-cutané 

Court  jiéroiiier  )      (Sciatique    poplité 

.latéral )      externe).   —    L.  v, 

V         S.    I. 


FiG.  163.  —  Innervation  radiculaire  des  muscles  du  membre  inféri(Mir.  Ité^ion  postérieure.  —  La 
teinte  violette  indique  les  muscles  innervés  par  le  tronc  du  nerf  sciati(|ue.  Pour  les  autres  cou- 
leurs, la  signification  est  la  même  que  dans  la  figure  précédente  :  cliamois,  nerf  crural  ;  bleu, 
nerf  obturateur;  jaune,  nerf  sciatique  poplité  interne  ;  rose,  nerf  sciatique  poiilité  externe. 


[J.  DEJERINE.1 


782 


SEMIOLOGIE  DU  SYSTEME  >"ERVEI  X. 


triceps,  à  la  portion  steriiale  du  grand  pectoral,  au  grand  dorsal,  aux 
extenseurs  de  la  main  et  quel([ues  lilets  pu\n'  les  nerfs  médian  et  eul)ital. 
l'jilin  le  tronc  commun  aux  8"  nerf  cervical  et  au  1"  dorsdl  concourt  à 
former  le  nerf  brachial  cutané  inteine  et  son  accessoire,  le  cuhital,  le 
médian  et  une  petite  partie  du  radial  (lig.  15(S). 

Suivant  le  nombre  des  troncs  radiculaires  atteints,  la  paralysie  du 
plexus  brachial  peut  revêtir  divers  types  :  elle  est  totale,  ou  bien  localisée 
aux  troncs  radiculaires  inférieurs  ou  aux  troncs  radiculaires  supé- 
rieurs; chacune  do  ces  variétés  se  traduisant' par  des  symptômes  très  nets. 


•Nerf  plantaire  in-  \ 

terne  (Scia tique  f       AMitclriir 
poplité  interne).  (  du  (jros  t/rle/l. 
l.  V.  S.  I.  ; 


Nerf  plantaire  in- 
terne  (Sciatiqne  f  Court /h'chi: 
poplité  interne),  t     (les  orteil. 
L.  V.  S.  1.  ' 


-Nerf  plantaire  in- 
terne (Sciatique  /  1",  2"  loiii- 
poplité  interne),  l     liricait.r  . 


A  txl  licteur 
(In  petit  orteil 


.Nerf    plantaire 
e.vterne  (Scia- 
tique    poplité 
•il  .  i 

I     interne).  S.  i. 

I  M. 


/  -Nerf  plantain 


\  externe  (Scia- 

Court  fléchisseur}  ^.^^^^^  p^,,,;^^.. 

(lu petit  orteil.]  .^^^^, 

[  H. 


iqne  pop 
2rne).  S. 


'  loinbrlcnu. 


(  Xert   (liant aire 

\    externe  (Scia- 

■A    ti(|ue    poplité 

I    interne).  S.  i. 


FiG.  l(>t).  —  Innervation  ratlicnlaire  des  muscles  de   la   plante  du  pied.  —  La   teinte  jaune  foncé 
indique  la  distribution  du  nerf  plantaire  externe,  la  teinte  jaune  clair  celle  du  plantaire  interne. 


Paralysie  radiculaire  totale.  —  Lorsque  tous  les  troncs  radicidaires 
qui  constituent  le  plexus  brachial  ont  été  détruits  ou  lésés,  la  |)aralysie 
est  totale,  elle  intéresse  aussi  bien  les  muscles  de  la  main  et  de  Tavant- 
bras  que  ceux  du  bras  et  de  lépaule;  le  meud)re,  complètement  llascpie. 
pend  le  long  du  tronc.  On  observe  en  même  teuqis  des  tioubles  de  la  sen- 
sibilité; ranesthésie  est  conq)lète  à  la  main,  à  lavant-bras  :  dans  la  plu- 
part des  cas,  elle  sétend  jusquà  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  coude,  limitée  là  par  nue  ligne  plus  ou  moins  irrégulière.  Parfois 
elle  remonte  sur  le  bras;  mais,  dans  ce  cas.  la  peau  de  la  région  interne 
du  bras,  (jui  est  innervée  par  le  '2"  et  le  5"  nerf  intercostal,  garde  toujours 
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sa  sensibilité,  l'anesthésie  n'atteint  qne  la  région  externe  et  postérieure, 
jusqu'au  niveau  de  l'insertion  deltoïdiennc.  En  d'autres  ternies,  l'anesthé- 
sie  ici  se  présente  avec  une  topo <iiaphie  )Y/(^/i'cî//rtir<?  (tig.  '241,  ^l^  et  24-1). 

Enlin  il  est  un  autre  symptôme  important  pour  le  diagnostic  de  la 
paralysie  radiculaire  totale,  et  que  l'on  trouve  mcMitionné  dans  toutes  les 
observations;  ce  sont  les  phénomènes  oculo-pupiUaires  :  le  malade 
atteint  de  paralysie  présente,  sur  l'œil  du  côté  atteint,  du  myosis,  un  ré- 
trécissement mar(pié  de  la  fente  palpébrale,  et  parfois  aussi  une  létrae- 
tion  du  globe  oculaire.  Dans  quehpies  observations,  on  a  noté  ra|)latisse- 
ment  de  la  joue,  du  côté  correspondant  à  la  paralysie.  Connue  l'ont 
démontré  les  recherches  de  Mme  Dejerine-Kbnnpke  (IScST)),  ces  phé- 
nomènes oculo-pupillaires  proviennent  de  la  participation  du  sympathique 
à  la  lésion  :  de  nombreuses  expériences  sur  le  chien  lui  ont  montré  que 
ces  symptômes  n'apparaissent,  qu'autant  que  la  section  ou  rarrachemcnt 
ont  intéiessé  le  rameau  connmmi([uant  du  pi-eniier  nerf  doisal  :  on  com- 
prend donc  comment  les  symptômes  oculaires  ont  une  valeur  sémiolo- 
gique  de  premier  ordre,  puisqu'ils  indiquent  non  seulement  le  siège  de 
la  lésion  sur  la  racine  des  nerfs,  mais  aussi  la  participation  de  la 
1"^  racine  dorsale  h  la  lésion. 

Tel  est  le  tableau  de  la  paralysie  radiculaire  totale;  je  n'insisterai  pas 
sur  les  phénomènes  secondaires  qui  s'observent  ici  comme  dans  toutes 
lésions  grave  des  nerfs  :  atrophie  nnisculaire,  perte  des  réactions  électri- 
ques, troubles  trophiques  cutanés,  perte  de  la  réaction  sudorale,  cyanose 
et  douleurs  irradiées  dans  le  bras,  symptômes  qui  existent  presque  tou- 
jom's  dès  la  première  période  de  l'affection. 

Paralysie  radiculaire  inférieure.  —  Paralysie  hjpe  Khnnphe.  — 
C'est  là  un  second  type  de  paralysie  du  plexus  brachial,  plus  rare  (pie  le 
premier;  elle  succède  en  général  à  une  paralysie  radiculaire  totale.  Elle 
revêt  la  forme  d'ime  paralysie  du  cubital,  et  frapjie  les  petits  nuiscles  de 
la  main,  de  réminence  thénar,  de  léminence  hypothénar  et  les  inter- 
osseux. L'anesthésie.  à  type  radiculaire,  s'étend  à  la  moitié  interne  de  la 
main  et  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  à  la  zone  de  distribution  cutanée  du 
cubital  et  du  l)rachial  cutané  interne  ftig.  259  et  240);  on  observe  des 
phénomènes  oculo-pupillaires  :  myosis,  rétrécissement  de  l'orifice  paljjé- 
bral,  rétraction  du  globe  oculaiic,  phénomènes  qui  appartiennent  en  pro- 
pre à  cette  forme  de  paralysie  du  plexus  brachial.  Il  existe  encore  ici  un 
œdème  chroni(}ue  de  la  main,  un  état  lisse  de  la  ])eau  et  des  troubles  lio- 
phiques  des  ongles  qui  sont  fortement  incui'vés  (fig.  167). 

Paralysie  radiculaire  supérieure,  paralysie  type  Duchenne-Erb.  — 
Ici  la  paralysie  n'intéresse  que  les  muscles  dont  les  filets  moteurs  jiassent 
par  les  deux  premieis  troncs  radiculaires  du  plexus;  il  s'agit  alors  d'une 
paralysie  radiculaire  à  tyjie  snpéricar,  encore  appelée  ])aralysie 
Duchenne-Erb;  c'est  en  effet  Duchenne  qui  en  a  rapporté  les  cin({  pre- 
mières observations,  et  c'est  Eib  qui.  par  rex|)loiati()n  éleclricpie.   loca- 
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lisa  CCS  paralysies  dans  le  tronc  coninnni  aux  5°  et  Cf  paires  cervicales. 
La  paralysie  se  limite  à  un  j^roupe  de  muscIcsjJu  membre  supérieur,  le 
deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  lonj^  supinateur  (iig.  108); 
dans  la  majoiité  des  cas,  d'autres  muscles  de  l'épaule.- ou  du  bras  sont 

aussi  intéressés,  et 
un  examen  soigné 
l'ait  reconnaître  la 
})arlicipation,  plus 
ou  moins  complète 
à  la  paralysie,  des 
muscles  sous-épi- 
neux, grand  rond, 
grand  dorsal,  grand 
dentelé,  grand  pec- 
toral, court  supi- 
nateur (Klumpke). 
Quelle  que  soit  l'é- 
tendue de  la  para- 
lysie, les  troubles 
de  la  sensibilité 
sont  limités  à  la 
zone  de  distribu- 
tion cutanée  du 
nerf  musculo 
cutané,  du  radial, 
quelquefois  dli  cir- 
conflexe et  du  mé- 
dian. Ici  aussi  l'a- 
nesthésie  affecte  le 
le  type  radiculaire 
(fig.  257  et  'ît')^). 
Les  paralysies  du 
membre  supérieur 
par  lésion  verlc- 
brale  ou  intra- 
rachidienne  peu- 
vent,   lorsqu'elles 

sont  limitées  à  certaines  lacincs  médullaires  délermiuécs,  revêtir  la  même 
symptomatologie  que  les  paralysies  des  troncs  radiculair-es  supérieurs  et 
inférieurs  du  plexus  brachial.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  survenir  une  para- 
lysie type  Dnchenne-Krb,  dans  certaines  arthrites  tuberculeuses  verté- 
brales avec  compression  des  S*""  et  Q"  paires  cervicales  au  niveau  de  leur 
passage  dans  les  trous  de  conjugaison  (Secretan,  Klmupke),  ou  une  para- 
lysie type  Khuupke  avec  troubles  oculo-pupillaires,  par  inliltration  sarco- 
mateuse (Pfeilîer),  cancéreuse  (lU'uns).  gouuueuse  (Dejerine  et  Thomas) 


Fig.  167.  —  .Vtrupliic  iiiusciikiire  et  œdème  chronique  de  hi  main  avec 
état  lisse  de  la  peau  et  incurvation  des  ongles,  dans  un  cas  de  para- 
lysie radiculaire  totale  du  plexus  brachial.  (Observ.  V  du  mémoire  do 
Mme  Dejkhi.ve-Kli.mpke,  Coiilrihitlidii  à  rétudc  des  paniljisifs  riidirii- 
liiires  du  pleins  hrachinl.  Hi-viic  de  inrdcciiic.  18Sd,  p.  571.) 
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ou  antre  (Mullcr)  des  l'''  et  2"  racines  dorsales  ou  des  8"  cervicales  et 
1''  dorsale.  Enlin,  dans  les  lésions  étendues  (compression  d'un  grand 
nombre  de  racines  dans  le  cas  d'abcès  par  congestion  sans  compression 


FJj.  168.  —  Paralysie  radiculairo  supérieure  (type  Duchciine-Erb).  chez  une  jeune  fille  de  dis-sept 
ans,  consécutive  à  un  traumatisme  violent  de  l'épaule  fcliule  de  cheval)  survenu  à  l'âge  de 
trois  ans.  —  Atrophie  très  marquée  des  muscles  deltoïdes,  biceps  et  brachial  antérieur,  triceps 
long  supinateur.  très  faible  dans  le  grand  pectordl.  Abolition  du  rétlexe  olécranien.  —  Alt(''rations 
très  intenses  de  la  contractiiité  électrique.  —  Les  muscles  de  l'avant-bras  ne  sont  pas  atrophiés, 
mais  cet  avant-bras  est  un  peu  moins  développé  qu'à  droite  et  la  force  des  muscles  est.  également 
un  peu  moindre  que  du  côté  sain  (Salpêtrière,  1900).  —  Ici  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
sont  à  topographie  radiculaire  et  correspondent  très  exactement  à  la  distribution  des  racines  pos- 
térieures 5°  et  6°  cervicales.  (Voy.  Topographie  radicidnire  des  troubles  sensitifs,  fig.  237  et  '258.) 

y 

médullaire)  (Sottas),  le  malade  peut  présenter  le  syndrome  de  la  para- 
lysie totale  du  plexus  bracbial. 

Dans  le  cas  de  lésions  très  limitées  (lésion  isolée  d'une  ou  plusieurs 
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racines  antérieures  ou  cVunc  ou  plusicin's  racines  postérieures),  la  sympto- 
malologie  peut  se  réJuire  à  quelques  troubles  scnsitil's  ou  uioteurs  cir- 
conscrits. 

L'arracheuient  de  certaines  racines  médullaires  au  cours  de  trauma- 


f^ 


H 

^B.      'C^ 

^^M^H 

^^^^^^^H^A 

V^H 

l^H 

iJH 

^HIH 

^m-  '^B 

1  v,».-»^,^^^^^^^^^H 

^m 

Fi-.   IG'.t.  Fig.  170. 

Fig.  169  et  170.  —  Double  paralysie  atroplii(|ue  syinétnf|iie  conffénilalc  de  la  ceinture  soapulaire  et 
du  p'oupe  Duchenne-lîrb  chez  une  enfant  de  treize  an.s,  présentant  le.s  caractères  d'une  double 
paralysie  radiculaire  supérieure.  —  .\tropliip  et  paralysie  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  rhom- 
boïde, sous-scapulaire,  S''<intl  pectoral,  deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur,  lon^  supinaleur.  — 
Intégrité  des  interosseux,  des  uuisclcs  de  l'éininoiice  thénar  et  des  fléchisseurs  des  doigts;  conser- 
vation relative  du  triceps  et  des  extenseurs  des  doigts  dont  les  mouvements  sont  en  partie  limités 
par  l'anUylose  du  coude  et  du  poignet  due  à  l'iuimohiliti'  foncliiinnelle.  —  Ti-oubles  légei-s  de  'a 
sensibilité  sur  la  face  exteine  des  bias  et  des  avant-bras  (V»  et  Vl"  cervicales).  Du  l'ait  de  l'anUylose 
des  articulations  huméro-cubilales,  la  recherche  du  réflexe  olécrànien  n'a  pu  être  prati(puV. — 
Arrêt  de  développement  considérable  des  clavicules,  des  omoplates  et  de  la  partie  supérieure  du 
thorax.  —  Intégrité  des  membres  inférieurs  et  des  réflexes  palellaires.  .\holition  de  hi  conlracli- 
lité  faradique  dans  les  muscles  de  l'épaule  et  du  bras,  à  l'exceiJtion  du  lrice|)s.  où  elle  est  très 
diminuée,  de  même  que  dans  les  nuiscles  extenseurs  du  i)oignet  et  des  doigts.  Diiuinution  consi- 
dérable de  la  contractilité  galvani(|ue  dans  les  mêmes  muscles,  sans  réaction  de  dégénérescence. 
—  II  s'agit  ici  d'une  paralysie  obstétricale,  l'enfant  s'étant  pn'senlé  |iar  la  face,  et  des  tractions 
violentes  ayant  été  exercées  sur  les  bras  pendant  l'accoucheiuriit. 


tismes  graves,  de  manœuvres  obstétricales,  etc.,    détermine   des  para- 
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Ivsies  des  mombros  supérieurs  qui  peuvent  revêtir  le  syndrome  clinique 
des  paralysies  des  troncs  radiculaires  du  plexus  l)rachial.  Ces  paralysies 
peuvent  être  bilatérales  (liii.  109  et  170);  elles  sont  toujours  graves,  beau- 
coup plus  graves  que  ne  le  sont,  en  général,  les  paralysies  radiculaires 
obsiétiicales  dues  à  la  compression,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  d'un 
ou  plusieurs  troncs  du  plexus  par  une  cuiller  de  forceps,  ou  à  une  exten- 
sion un  peu  forcée  de  ce  plexus,  etc.  Comme  elles  surviennent  pendant 
le  jeune  âge,  elles  s'accompagnent  toujours  d'arrêt  de  développement  du 
membre  et  peuvent  simuler  au  premier  aspect  une  ])aralysie  infantile  ou 
une  monoplégie  cérébrale  infantile. 

Quand  la  paralysie  est  due  à  une  lésion  du  plexus  brachial  proprement 
dit,  elle  se  traduit  comme  la  paralysie  radiculaire  totale  par  une  mono- 
plégie atrophique,  accompagnée  de  troubles  de  la  sensibilité.  Le  seul 
signe  distinctif,  c'est  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  des  phénomènes  oculo- 
pupillaires  que  j'ai  décrits  plus  haut. 

Valeur  sémiologique  et  diagnostique.  —  La  paralvsie  du 
plexus  brachial  peut  survenir  brusquement  à  la  suite  d'une  hémorragie 
dans  la  région  du  plexus,  et  en  imposer  pour  une  monoplégie  de  cause 
cérébrale  ou  médullaire.  Cette  névrite  apoplecti forme  a  été  décrite  par 
Dubois  (de  Bei'ne)  et  il  m'a  été  possible  d'en  déterminer  les  lésions  ana- 
tomo-pathologiques. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  plexus  brachial  est  en  général  facile  ; 
on  ne  la  confondra  pas  avec  les  paralysies  d'origine  médullaire  —  polio- 
myélite aiguë  de  lenfance  ou  de  l'adulte  —  ni  avec  celles  qui  se  pro- 
duisent dans  Vhystéro-traiimatisme  (voy.  Monoplégies). 

La  paralysie  radiculaire  à  type  supérieur  peut  être  parfois  plus  difficile 
à  distinguer:  en  elfet,  la  même  localisaticm  se  rencontre  dans  les  types 
facio-scapulo-liu nierai  qÏ scapulo-ltuméral  de  la  myopathie  atrophique 
progressive.  Mais  dans  ces  cas  il  s'agit  bien  plus  d'atrophie  que  de  para- 
lysie et,  d'autre  part,  l'affection  est  alors  hilatérale  et  symétrique.  La 
poliomyélite  aiguë  et  chronique,  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  la 
syringoniyélie,  lorsqu'elles  affectent,  assez  rarement  du  reste,  le  type  sca- 
pulo-huméral,  seront  faciles  à  reconnaître.  Il  en  est  de  même  dans  h  para- 
lysie saturnine  à  type  radiculaire  supérieur;  mais  ici  la  paralysie  est 
rarement  localisée  aux  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb,  elle  intéresse 
en  outre,  les  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet.  Enfin,  on  peut  retrouver 
cette  même  distribution  de  la  parysie  dans  la  néo'ite  motrice  péniphë- 
rique  des  tahétiques,  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 

L'existence  d'une  paralysie  radiculaire  bien  établie,  il  est  assez  facile 
d'en  reconnaître  le  siège  :  la  topographie  des  uuiscles  paralysés  suffit 
pour  le  déterminer.  Dans  la  paralysie  type  Duchenne-Krb,  l'intégrité  ou 
la  paralysie  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  dont  le  nerf  (nerf  sus-scapu- 
laire)  naît  très  près  du  trou  de  conjugaison,  suffiront  pour  indiquer  lé 
siège  précis  de  la  lésion.  Dans  les  paialysies  à  type  inférieur,  la  [)résence 
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(Je  phénomènes  oculo-pupillaires  permet  (raflirmer  (pie  la  k'sion  si(^'ge  au 
niveau  ou  iuiintidialenient  en  d(4iois  des  trous  de  conjugaison  et  inté'resse 
le  rameau  communicant  du  r*  nerf  dorsal  :  si  les  pht'uomènes  oculo- 
pupillaires  font  défaut,  c'est  ([ue  la  lésion  |)orte  plus  en  dehors,  au  voi- 
sinage immédiat  àvi  plcxuH  brachial  proprement  dit. 

Quant  à  rétiologi(\  elle  notl're  rien  de  hien  spécial;  la  paralysie  radicu- 
laire  du  plexus  hrachial  succède  souvent  à  un  traumatisme  de  la  région, 
chute  sur  Tépaule,  coup  de  pied,  compression  par  la  cuiller  du  forceps, 
tiraillement  ou  arrachement  du  plexus,  dans  des  manœuvres  ohstétricales. 
On  Ta  ohservée  chez  Tadulte  à  la  suite  de  tentatives  de  réduction  d\me 
luxation  scapulo-humérale.  D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  altération  des 
nerfs  par  des  néo-formations  inflammatoires  siégeant  en  cet  endroit, 
arthrite  de  la  colonne  vertéhrale  ou  mal  de  Pott  cervico-dorsal,  exostoses 
d'origine  syphiliticpie,  plaque  de  méningite  goimneuse  comprimant  les 
racines  dans  leur  trajet  sous-dure-mérien.  Parfois,  plus  rarement  toute- 
fois, elle  peut  être  la  conséquence  d'une  névrite  du  plexus  (névrite  rhu- 
matismale) ou  survenue  soit  au  cours,  soit  pendant  la  convalescence  d'une 
maladie  infectieuse  —  gi'ippf  «  lièvre  typhoïde  —  (Galliard  et  Poix). 

Ce  sont  aussi  à  peu  près  les  mômes  causes  qui  peuvent  léser  le  plexus 
brachial  une  fois  constitué  ;  il  est  même  encore  plus  fréquemment  atteint 
par  les  traumatismes  de  la  région  latérale  du  cou,  dans  les  fractures  de  la 
clavicule,  par  les  cals  exubérants  qui  leur  succèdent.  On  a  signalé  aussi 
ces  paralysies,  à  la  suite  de  positions  vicieuses  imprimées  au  membre  supé- 
rieur dans  la  narcose  o]iéi'atoire.  Une  cause  assez  rare  et  qui  amène  une 
paralysie  à  début  foudroyant,  c'est  une  hémorragie  dans  la  région  [névrite 
apoplectifo)'me). 

Paralysies  radiculaires  du  plexus  lombaire  et  du  plexus 
sacré.  —  Les  paralysies  radiculaires  par  lésion  des  racines  du  plexus 
lombaire  sont  généralement  accompagnées  de  paralysies  radiculaires  du 
plexus  sacré  et  sont,  du  reste,  fort  rares.  Relevant  d'une  compression  ou 
d'une  lésion  vertébrale,  elles  s'acconqjagnent  d'ordinaire  d'une  conqires- 
sion  de  la  moelle,  et  le  tableau  clinique  est  celui  de  la  i)araplégie  lom- 
baire (voy.  p.  554)  avec  atrophie  musculaire,  douleurs,  etc.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  ])résenteront  ici  une  topographie  radiculaire,  bien  dilVé- 
rente,  par  conséquent,  de  celle  que  l'on  observe  lorsque  la  lésion  porte 
sur  les  plexus  eux-mêmes. 

Les  pai'alijsies  radiculaires  du  plexus  saci'é  —  lésions  de  la  (pieue  de 
cheval  —  s'observent  pai'  contre  assez  souvent  à  l'état  isolé  et  relèvent 
soit  d'une  compression  (tumeurs  intra-iachidienncs)  ou  d'une  lésion 
osseuse  (cari(>  des  vertèbi-es  lombaires  ou  du  sacrum)  ou.  le  plus  souvent, 
d'un  trauuiatisuui  (IVactmc  ou  luxation  de  la  région  loMd)aire  ou  du 
sacrum).  Si  la  lésion  siège  un  |)(ni  baut  sur  le  trajet  de  la  (pieue  de 
cheval,  les  racines  lond)aires  inférieures  parlicipei'out  à  la  lésion  et  le 
tableau    clini(|ue    sera    celui    d'une   paialysie    radiculaiic    lond)o-sacrée 
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(fig.  49).  Si  la  lésion  siège  plus  bas,  dans  le  canal  sacré,  la  symptonia- 
tologic  —  en  temps  qu'atrophie  et  paralysie  —  sera  la  même  que  si  les 
deux  plexus  sacrés  étaient  lésés,  c'est-à-dire  qu'elle  sei'a  bornée  au 
domaine  du  nerf  sciatique,  mais  la  topographie  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité sera  toute  différente  et  lauesthésie  cutanée  des  membres  inférieurs 
se  présentera  ici  avec  une  topographie  radicnlaire  (voy.  Sémiologie  de 
la  se)isibili(é). 


TOPOGRAPHIE    MÉDULLAIRE 

Tandis  que  dans  les  cas  précédents  la  paralysie  est  toujours  accom- 
pagnée d  atrophie  musculaire,  dans  les  cas  de  lésions  médullaires  ces 
deux  ordres  de  symptômes  ne  marchent  pas  forcément  et  toujours  ensem- 
ble. Il  faut  distinguer  ici.  en  effet,  les  lésions  jiorlant  sur  la  substance 
blanche  (faisceaux  pyramidaux)  de  celles  qui  siègent  dans  la  colonne 
grise  antérieure  (cellules  motrices).  Lorsque  la  voie  pyramidale  est  seule 
lésée,  les  syuqitômes  qui  en  découlent  sont  d'ordre  uniquement  paraly- 
lytique  —  paraplégie  ou  liémi|iaraplégie  — ■  selon  que  la  lésion  est  bila- 
térale ou  limitée  à  un  seul  côté  (voy.  Paraplégie).  Lorsque  au  contraire 
ce  sont  les  cellules  des  cornes  antérieures  qui  sont  lésées,  l'atrophie 
musculaire  en  est  la  conséquence.  Parfois  enfin,  comme  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  la  lésion  cellulaire  et  la  dégénérescence  pyra- 
midale existent  simultanément. 

La  topogra|)hie  de  l'atrophie  musculaire  |)ar  lésion  de  la  cellule  motrice 
des  cornes  antérieures  est-elle  d'(U'dre  radicnlaire,  ou  Itien  e\iste-t-il  dans 
l'axe  gris  antérieur  une  distribution  cellulaire  telle,  que,  lorsque  ces 
cellules  sont  détruites,  la  distribution  de  l'atrophie  dans  les  muscles  des 
meudu'es  se  présente  avec  une  topogra|)hie  spéciale,  différente  de  la 
distribution  radicnlaire  (pie  nous  observons  toutes  les  fois  que  les  racines 
antérieures  seides  sont  lésées?  C'est  là  une  question  qui  est  encore  à 
l'étude;  je  crois  cependant  qu'actuellement  on  peut  déjà  lui  ap|)orter  une 
solution,  en  se  basant  sur  les  résultats  ([ue  nous  fournit  la  méthode 
anatomo-clinique. 

Cette  (pu'stion  de  l'origine  cellulaire  exacte  des  nerfs  des  membi'es  a 
•été  étudiée  tout  d'abord  expéiimentalement  et  en  recherchant  quelles 
sont,  chez  un  animal  dont  on  a  s(>ctionné  un  nerf,  les  régions  des  coines 
antérieures  où  l'on  trouve  des  cellules  en  voie  de  chromatolyse.  Pour 
Marinesco  (LSUcS),  les  masses  grises  en  connexion  avec  les  nerfs  du 
membre  thoraci(|ue  chez  le  chien  et  le  lapin  ne  forment  pas  des  noyaux 
nettiMuent  distincts,  ainsi  que  cela  existe  pour  les  nerfs  crâniens.  Chacpie 
nerf  tirerait  ses  origines  de  plusieurs  noyaux,  l'im  principal,  l'autre 
accessoire.  Le  noyau  |)rincipal  constituerait  une  masse  nettement  circon- 
scrite, excepté  j)our  le  médian  et  le  cubital,  (pii  auraient  un  noyau  conmum. 
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D'après  cet  aiUeur,  l;i  localisation  dans  la  moelle  épinièie  des  noyanx 
moteurs  du  mend)re  thoraci(|ue  serait  difïnse,  et  la  même  particularité  est 
indiquée  j)ar  Parhon  et  Popesco  (1899)  i)our  les  origines  centrales  du 
sciatirpie.  Chez  Fhomme,  Sano  (1897),  étudiant  la  chromatolyse  des  cel- 
lules des  cornes  antéi'ieures  dans  des  cas  d'amputation  récente,  a  tracé 
un  schéma  général  des  localisations  motrices  médullaires,  et  arrive  à 
admettre  cpie  dans  la  moelle  épinièrc  de  l'homme,  chaque  muscle  du 
corps  possède  un  noyau  distinct.  Yan  Gehuchten  et  de  Bùck,  étudiant 
également  des  cas  d'amputation  récente,  arrivent  à  une  conclusion  diffé- 
rente de  celles  des  auteurs  ))récédents.  Pour  eux,  les  cellules  de  la  corne 
antérieure  de  la  moelle  cervico-dorsale  et  de  la  moelle  lomho-sacrée  sont 
groupées  en  colonnes  cellulaires  nettement  distinctes.  Chacune  de  ces 
colonnes  représente  le  noyau  d'origine  de  toutes  les  fihres  d"un  segment 
de  memhre.  En  d'autres  termes,  pour  van  Gehuchten  et  de  Bùck,  les 
localisations  motrices  médullaires  ont  une  disposition  segmentaire.  Il 
existerait  un  noyau  pour  les  muscles  de  la  main,  un  noyau  pour  les 
muscles  de  l'avant-hras,  un  autre  poiu-  le  hras,  et  il  en  serait  de  même 
pour  le  membre  inférieur.  Chaque  noyau  innerverait  donc  des  muscles  à 
fonctions  opposées  —  fléchisseurs  et  extenseurs  —  dans  chaque  segment 
de  memhre.  Enfin  les  colonnes  cellulaires  qui  constituent  chaque  noyau, 
main,  avant-bras,  pied,  jand^e,  etc.,  ont  une  certaine  étendue  en  hau- 
teur et  sont  superposées  les  unes  aux  antres  de  telle  manière,  que  la 
colonne  qui  fournit  les  nerfs  aux  muscles  les  plus  éloignés  de  la  racine 
du  membre  est  en  même  temps  la  plus  inférieure  et  la  plus  externe  dans 
le  renflement  cervical  ou  lombaire  correspondant.  En  d'autres  termes, 
pour  van  Gehuchten  et  de  Bùck,  il  existerait  une  métamcrie  motrice 
spinale. 

Sans  vouloir  faire  ici  la  part  des  causes  d'incertitude  qvii  planent  encore 
sur  le  mode  de  production,  la  valeur  et  partant  la  signification  du  phénomène 
de  la  chromatolyse,  j'estime  que  cette  théorie  ne  correspond  pas  du  tout  à 
ce  que  nous  enseigne  l'étude  clinique  journalière  des  amyotrophies.  S'il 
existait  pour  les  muscles  de  chaque  segment  des  meudires  des  noyaux 
spéciaux,  indépendants,  s'il  existait  en  d'autres  termes  dans  l'axe  anté- 
rieur de  la  moelle  une  localisation  motrice  segmentaire,  on  devrait  j>ou- 
voir  observer  en  clinique  des  atro])hies  musculaires  myélopathi(pies, 
limitées  uniquement  à  un  segment  de  membi-e,  segment  occupant  soit 
l'extrémité,  nmscles  de  la  main  ou  du  pied,  soit  une  partie  de  la  conti- 
nuité de  ce  membre.  Oi',  on  ne  rencontre  pas  en  clinique  d'atrophie 
musculaire  aussi  rigoureusement  circonscrite  (').  Sans  paihM-  d'une  alro- 


(')  Les  ciis  (II'  jiaralysii'  iiir.iiilili'  liinilrc  ;i  un  du  ilciix  iiuisili's  cl  suivis  d'imtoijsic  sont  très 
rares.  Celui  de  Prévost  et  D.vviu  [}s()lc  sur  un  cd.s  iratro/ilnr  drx  nnisrlrx  de  l'éininnicr 
théiuir  droilc  avec  lésion  dr  la  morllr  rpiiiirir.  Airli.  de  /dn/siol.,  lS7i.  p.  595)  esl  inipor- 
laiit  à  considérer,  car  il  est  absolument  contraire  à  l'iiypothése  d'une  localisation  motrice  sejrmen- 
taire.  Il  s'af^'il,  en  effet,  ici,  (l'une  atrophie  complète  cl  totale  —  vérili(''e  jiar  la  dissection  — 
(le  tous  les  muscles  de   rt-iiiinence  lliénar  droilt-  (sauf  >me  partie  de  l'ailducleur  du  pouce)  et 
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phie  sogmentaire  siôgoant  dans  la  continuité  d  un  membre,  le  milieu  de 
1  avant-bras  ou  du  bras  par  exemple,  les  extrémités  de  ce  dernier  étant 
intactes,  particularité  qui  n"a  jamais  été  encore  rencontrée,  on  n  observe 
pas  davanta<fe  dans  les  atropines  myélopatbiques  du  côté  des  extrémités 
des  membres,  des  atropliies  rigoureusement  et  strictement  limitées  aux 
muscles  de  la  main  et  du  pied,  avec  intégrité  absolue  des  muscles  de 
lavant-bras  dans  le  premier  cas,  de  ceux  de  la  jambe  dans  le  second.  La 
clinique  journalière  fournit  des  exemples  très  nets  de  cette  manière  de 
voir,  et,  pour  le  membre  supérieur  en  particulier,  ces  exemples  sont 
fréquents.  Dans  certains  cas  de  syringomyélie  ou  criiématomyélie,  on 
peut  oltserver  une  atro|i!iie  musculaire  excessive  des  muscles  de  la  main 
—  tliénar,  liypotbénar,  interosseux.  Au  premier  abord  il  semble  que  Ton 
soit  en  présence  d'une  atrophie  segmentaire,  limitée  aux  muscles  de  la 
main  (fig.  105).  Or,  lorsqu'on  examine  attentivement,  dans  ces  cas,  les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  lavant-bras,  on  trouve  toujours  :  1°  une 
atrophie  plus  ou  moins  accusée  des  muscles  du  groupe  de  la  face  interne 
(groupe  cubital)  de  Tavant-bras;  2°  même  dans  les  cas  où  cette  atrophie 
est  peu  apparente,  la  force  musculaire  des  groupes  correspondants  est 
très  diminuée,  ainsi  quilest  aisé  de  le  constater  en  se  faisant  serrer  la 
main  par  le  malade.  Par  contre,  les  muscles  de  la  face  postérieure  de 
lavant-bras  ont  conservé  leur  volume  et  leur  énergie  normale.  En  d'autres 
termes,  dans  ces  cas,  on  observe  une  atrophie  dans  le  domaine  des  muscles 
innervés  par  la  (S*^  cervicale  et  la  1"-'  dorsale,  —  muscles  de  la  main,  — 
et  de  ceux  innervc's  par  la  7"  et  la  8*"  cervicales,  —  fléchisseurs  superfi- 
ciel et  profond  des  doigts.  —  Par  conséquent,  ici,  la  topographie  de 
l'atrophie  est  radiculaire  et  non  segmentaire.  Lorsque,  la  syringomyélie 
continuant  à  évoluer,  d'autres  muscles  s'atrophient  à  leur  tour,  on  peut 
voir  ces  derniers  se  jirendre  dans  un  ordre  qui  correspond  encore  à  la 
distribution  radiculaire  (')• 

(rim.'  alrophiu  du  1'^'  interosscux  dorsal.  Tous  los  aulrcs  muscles  de  la  uiain  élaienl  intacts. 
A  l'autopsie,  il  existait  une  atrophier  marquée  de  la  8=  cervicale  du  côté  droit.  Dans  la  moelle 
épiniérc,  on  constatait  It'xistenii'  d'un  tnyer  srléreux  dans  la  corne  antérieure  correspundante. 
ayant  son  maximum  d'iutensilé  au  niveau  du  point  d"émero-ence  de  la  racine  atro|)liiée  et 
s'atlénuant  profj-ressivement  de  haut  en  has.  Le  p-oupe  cellidaire  exlerne  correspondant  était 
|)resque  complètement  détruit  par  la  lésion. 

(')  Lorsque,  ainsi  que  j'ai  été  à  même  de  le  faire  fvoy.  J.  Dkjerixe,  Un  cas  dr  syriiigo- 
inyélie  suivi  d'autnpfiie.  Mrni.  tir  lu  Soi-.  ilcbioL.  1890,  p.  'l),on  dissèque  complètement  el 
muscle  par  muscle  les  membres  supérieurs  d'un  sujet  atropliique  par  syringomyélie  et  qu'on 
relit  le  protocole  d'autopsie  en  l'envisageant  au  point  de  vue  de  la  topograpliie  de  l'atrophie,  on 
est  frappé  de  la  disposition  radiculaire  que  présente  cette  dernière,  dans  les  cas  où  la  mort  est 
survenue  avant  que  l'atrophie  des  membres  supérieurs  fùl  trop  généralisée  pour  étudier  avec 
fruit  celte  topographie.  Dans  le  cas  précédent,  il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante-cjuatre  ans. 
chez  le(|uel  les  jiremiers  svmptômes  de  svringomyélie  remontaient  a  une  trentaine  d'années. 
L'atrophie  musculaire  présentait  la  topographie  suivante  (lig.  '•*'»•  :  atrophie  excessive  des 
muscl's  (les  deux  mains  avec  griffe  cuhilale  et  à  droite,  main  de  prédicateur.  Atrophie  très 
marquée  du  groupe  cubital  —  llécliisseurs  —  à  l'avant-bras.  A  l'autopsie,  tous  les  muscles 
des  membres  sujjérieurs  et  du  tronc  furent  examinés  après  dissection.  Or,  la  topographie  de 
l'atrophie  était  la  suivante  :  Tous  les  muscles  des  mains  étaient  excessivement  atrophiés.  A 
l'avant-bras  droit,  le  groupe  cubihd  'cubital  antérieur,  fléchisseurs  superliciel  et  profond  des 
doigts,  iléchisseur  projjre   du  pouce    était  très  atrophié.  A  gauche,   le  grou|)L>  cubital  était  tout 
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Dans  les  cns  plus  rares  où  la  syringomyélio,  au  lieu  de  se  présenter  sous 
la  l'orme  du  type  Aran-Duchenne,  alîecte  le  type  scapulo-huniéral  (Schle- 
singer,  Dejerine  et  Thomas),  la  distribution  radiculaire  est  si  nette,  qu'elle 
ne  peut  laisser  aucun  doute  dans  IVsprit  de  Tobservateurl').  Ces  sujets 
présentent  ra|)parenee  d"un  myopatlnque  type  scapulo-huméral  ou  d'un 
sujet  atteint  d'une  double  paralysie  radiculaire  supérieure  (groupe  Du- 
chenne-Erb).  Chez  eux,  en  effet,  Tatrophie  occupe  les  deltoïdes,  les  sus 
et  sous-épineux,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  les  radiaux  et  le  long 
supinatcur.  Plus  tard,  et  à  mesure  que  la  syringomyélie  continue  à 
évoluer,  le  triceps  et  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant- 
bras  participent  à  Tatrophie,  et  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
l'avant  bras  et  de  la  main  sont  les  derniers  à  s'atrophier,  et  ce  n"est  pas 
toujours  le  cas. 

Dans  la  poliomyélite  aiguë  de  l'enfance,  la  topographie  radiculaire  de 
l'atrophie  est  facile  à  constater  dans  beaucoup  de  cas.  Le  groupe  Duchenne- 
Erb  est  parfois  seul  lésé  dans  cette  aflcction,  et  dans  ce  cas  —  type  sca- 
pulo-huméral delà  paralysie  infantile  (fig.  10'2  et  105)  —  la  distribu- 
tion de  l'atrophie  est  la  même  que  dans  le  cas  de  paralysie  radiculaire 
supérieure  du  plexus  brachial  (o*"  et  6"  cervicales)  (voy.  fig.  1G8,  160 
et  170).  Lorscjue  la  poliomyélite  aiguë  de  l'enfance  s'étend  à  tout  le 
membre  supérieur,  ici  encore  il  est  souvent  lacile  (voy.  (ig.  99  et  100) 
de  constater  la  topographie  radiculaire  de  l'atrophie. 

Dans  la  poliomyélite  chronique,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
la  distribution  radiculaire  est  souvent  moins  apparente,  du  moins  dans 
les  cas  —  et  ce  sont  les  plus  fréquemment  ol)servés  —  dans  lesquels 
l'atrophie  coinmence  par  les  nuiscles  de  la  main  (type  Aran-Duchenne). 
Ici,  la  lésion  étant  probablement  plus  diffuse,  on  voit  assez  rarement  une 

aussi  atrojiliicS  mais  ki  il  cxislail.  vu  nuire,  iiiu'  iilnijiliic  ilc  lims  les  iiui>rlcs  (■\Iims(Mi'>  îles 
doigts  cl  (lu  iiouce  (cxlensour  conniuui  îles  diiii;ls.  fxli'iisi'ur  |jru|irL'  du  pclil  doii;!.  culiital 
lioslcricur.  long-  ahducU'ur  du  pouce,  long  et  court  cxlcnscur  du  ])ouce.  cxicnsour  piopic  de 
l'index).  Intégrité  des  muscles  de  la  ceinture  scapnlaire,  de  Ions  les  muscles  du  Inas  ainsi 
(juc  des  su|)inateurs  et  des  radiaux. 

Lorsque  l'on  étudie  le  mode  de  distribution  de  I  alropliie  dans  ce  cas.  à  la  lumière  des  con- 
naissances que  nous  possédons  actuellement  sur  la  disirihulion  des  racines  motrices  dans  les 
muscles  des  membres  supérieurs,  on  ne  peut  (pi'èlre  frappé  de  la  topograjibie  radicidaire  que 
présentait  l'atropine  musculaire  cliez  ce  inal.iilc  Klle  él.iil.  en  ell'et.  distribuée  des  deux  tôles 
dans  le  domaine  de  la  1"  dorsale  et  de  la  S»  cervicale.  Ag.iuclie.  <'n  outre,  la  plus  grande  partie  des 
libres  de  la   7"  cervicale  (groupe  des  extenseurs  des   doigts  el  du  iiouce    ét;iil  dégénéré)'. 

(')  Dans  le  cas  que  j'ai  observé  avec  Tbomas,  j'avais  conclu  en  rabsemi'  de  Irnubles  de  la 
sensibilité  à  l'existence  d'une  atropine  myopatbiipie.  A  l'anlopsie.  il  existai;  une  vaste  cavité 
syringomyélique  avec  destruction  de  l'jixe  gris  antérieur  de  la  moelle  Voy.  Dejciiixk  et 
Thomas,  Lu  rax  de  syriiif/i)i)n/(-/ir  /if//r  .-cdinilo-lninifriil.  ele.  )lnn.  de  lu  Sac.  de  hiiil.. 
1X!»7,  p.  701). 

J'ai  eu  depuis  l'occasion  d'observer  uu  nouveau  cas  de  syringomyélie  à  type  sca|inlo- 
buméi'al  (Voy.  lii.ocii.  Coiitiihul inn  à  l'r/itt/r  de  la  sijiliKji.nnjclic  à  /y/jf  scd/iiilo-liiiiiK ml. 
Tbés(!  de  Paris,  18!)7).  L'autttpsie  conlii'ina  le  diagnostic.  Les  mendires  s>q)érieurs  de  cetti; 
malade  ont  été  disséqués  muscle  |)ar  muscle  par  mon  interne  Tbeobari.  I.'alidpliie.  dans  ce  cas 
égalenu'nt,  était  limitée  aux  muscles  innervés  par  les  .V  el  ()'•  cervicales  groupe  Ducbenne- 
Erb)  et  la  partie  supérieure  de  la  7- cervicale.  Sauf  les  longs  su]  iiiii;eur>.  les  muscler  desa\aiil- 
bras  et  des  mains  étaient  intacts. 
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systématisation  radiciilaire  do  Tatrophie  aussi  nette  que  dans  la  syriugo- 
inyélie  type  Aran-Duchenne  et  riiéniatouiyélic.  Cependant  il  est  en  général 
facile  de  constater,  lorsque  l'affection  est  à  ses  débuts,  que  l'atrophie  des 
muscles  de  la  main  coïncide  toujours,  sinon  avec  une  atrophie,  au  moins 
déjà  avec  de  la  faiblesse  des  muscles  lléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts 
(groupe  cubital).  Par  contre,  dans  les  cas  de  poliomyélite  chronique  ou  de 
sclérose  latérale  amyotrophique  à  type  scapulo-huméral,  cas  du  reste 
relativement  assez  rares,  on  assiste,  lorsque  l'on  observe  ces  malades 
pendant  un  certain  temps,  on  assiste,  dis-je,  à  une  évolution  de  l'atroiihie 
réalisant  schématiquement  pour  ainsi  dire,  la  topographie  radiculaire. 
Ici,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  précédent,  l'atrophie  a 
une  marche  descendante,  c'est-à-dire  quelle  couuuence  par  la  racine  des 
mendjres.  Les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb,  le  deltoïde,  le  biceps  et 
le  brachial  antérieur,  le  long  supinateur,  se  prennent  symétriquement 
de  chaque  côté  et  de  haut  en  bas,  puis  l'atrophie  envahit  à  son  tour  le 
triceps,  les  nmscles  de  la  région  postérieure  de  lavant-bras,  et  enfin  les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l  avant-bras  et  de  la  main  sailai- 
blissent  à  leur  tour.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  actuellement 
chez  quatre  malades  que  j'observe  depuis  deux  ans  et  demi,  et  chez  les- 
quels l'intégrité  de  la  sensibilité  objective  et  subjective,  Texistence  de 
contractions  fil)rillaires,  la  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence 
m'ont  fait  porter  le  diagnostic  datrophie  musculaire  myélo[)atlnque.  J'ai 
assisté  chez  ces  quatre  malades  au  début  et  à  révolution  de  leur  atrophie, 
et  actuellement  encore,  chez  eux,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de 
l'avant-bras  et  des  mains  qui  s'allàil)lissent  progressivement  ne  sont  pas 
encore  atrophiés.  Chez  deux  de  ces  sujets,  les  rétiexes  tendineux  sont 
abolis  —  poliomyélite  chronique;  —  chez  les  deux  autres,  ils  sont  très 
exagérés  aux  quatre  membres;  et  chez  Tun  d'eux,  il  existe  déjà  des  sym- 
ptômes de  paralysie  bulbaire  qui  confirment  le  diagnostic  de  sclérose  laté- 
rale amyotrophique  ('). 

En  résumé,  rien  ne  prouve  qu'il  existe  dans  la  moelle  des  localisations 
motrices  segmentaires,  ainsi  (pie  radmetlent  vau  Cebuchten  et  de  Biick. 
Il  n'y  a  pas  non  plus  une  localisation  ditfuse  (Marinesco),  il  n'y  a  pas 
davantage  une  localisation  motrice  pour  chaque  muscle  du  corps  (Sano). 
Tout  démontre  au  contraire,  ainsi  que  je  viens  de  l'exposer,  que  dans  la 
moelle  la  localisation  motrice  est  une  localisation  radiculaire.  En  d'autres 
termes,  les  racines  antérieures  de  la  moelle  épinière  proviennent  de 
noyaux  étages  les  uns  au-dessus  des  autres  dans  toute  la  hauteur  de  l'axe 
gris  antérieur;  chaque  noyau  ne  fournissant  de  libr(>s  qu'à  la  l'acine 
correspondante.  On  verra  plus  loin  qu'il  en  est  de  même  pour  les  loca- 
lisations de  la  sensibilité  (voy.  Sémiologie  de  la  sensibilité). 

")  Dans  la  myo])alliii'  atropliiquc  progressive  où  le  lype  s(apiilo-liiiiiiri;iI  esl  pour  aiii-i  dii-c 
fjiistunt.  la  topographie  de  l'atropiiie  se  présente  sous  une  l'ornie  laiiicnlairi'  Ivpicpie  pres(|nc 
seliéniati([ue.  C'est  là  un  l'ait  en  l'aveur  «le  l'o])iuion  ipii  tend  à  regaider  les  alropliii's  uivojia- 
Uiiqucs  comme  des  trophonévroses  du  système  musculaire  strié. 
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Le  niotlc  do  distribution  de  la  paralysie,  dans  le  cas  de  lésion  hémisphé- 
rique portant  sur  la  cortiealité  motrice  on  sur  le  tiajet  encéphalique  du 
faisceau  pyramidal,  a  été  étudié  à  propos  de  riiémiplégie  (p.  472).  Ponr 
ce  C{ui  concerne  les  localisations  motrices  corticales,  les  résultats  expéri- 
mentaux obtenus  chez  le  sinise  et  chez  riiommc  doivent  être  envisagés, 
dans  leurs  rapports  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  humaine. 

La  physiologie  expérimentale,  en  particulier  les  travaux  de  Ferricr,  de 
llorsley  et  Beevor,  Ilorsley  et  Schaler,  sur  le  macacus  sinicus  et  surtout 
sur  lorang,  ont  montré  que  Ton  pouvait  par  lexcitation  de  points  déter- 
luinés  de  l'écorce  obtenir  des  mouvements  isolés  très  difl'érenciés,  limités 
à  un  segment  du  membre,  à  une  jointure,  à  un  seul  groupe  musculaire, 
et  que  cette  diiïérenciation  des  mouvements  est  beaucoup  plus  accusée 
dans  le  membre  supérieur  que  dans  le  membre  inférieur.  D'un  autre 
côté,  toujours  chez  le  singe,  Ilorsley  et  Beevor,  Ilorsley  et  Schafer  ont 
montré  que  cette  localisation  fine  des  mouvements  est  beaucoup  plus 
parfaite  chez  Torang  que  chez  le  macaque.  Ces  auteurs  ont  encore  montré 
que  chez  Lorang,  il  existe  entre  les  zones  motrices  excitables  d'autres 
zones  dont  Lexcitation  ne  donne  lieu  à  aucune  espèce  de  mouvement. 
C'est  ainsi  que  le  centre  moteur  du  pouce  est  séparé  de  celui  de  la  face 
par  une  zone  inexcitable.  Chez  l'homme,  les  choses  se  passent  de  même, 
ainsi  que  Lont  montré  les  excitations  directes  de  l'écorce  au  cours  de 
certaines  opérations  cérébrales  (fig.  45)  (Keen,  Ilorsley.  Mills,  Parker  et 
Gotsch,  Nancrède,  Chipault,  etc).  11  existe  ici,  plus  encore  que  chez  Lorang, 
des  localisations  très  fines  de  mouvements  :  mouvements  isolés  de  flexion 
du  pouce  (llorsley,  Nancrède,  Keen),  Labduclion  du  pouce  (llorsley). 
son  opposition  (Keen),  la  flexion  isolée  de  l'index  (Ilorsley),  l'extension 
de  Lindex  (Keen),  Labduction  des  doigts  (Keen,  Mills  et  Hearn),  la  flexion 
du  coude  (Ilorsley,  Keen).  A  la  face,  ces  auteurs  ont  obtenu  :  la  rétraction 
horizontale  de  laconunissure  labiale  (llorsley,  Mills,  Lloyd  etDeaver,  llearn. 
Gachs  et  Gerster),  la  fermeture  des  deux  yeux  (Keen),  l'élévation  du  front 
et  des  sourcils  (Keen),  la  rotation  de  la  tète  et  la  déviation  conjuguée  des 
veux  (Keen,  A.  Star,  Bechterew).  Pour  le  meud)re  inférieur,  on  a  obtenu 
également  des  résultats  chez  Lbonnue,  mais,  chez  ce  dernier  connue 
chez  Lorang,  les  mouvements  obtenus  par  l'excitation  de  la  zone  motrice 
sont  moins  différenciés,  moins  spécialisés.  Chez  Lhomme  enfin,  plus 
encore  que  chez  Lorang,  les  localisations  sont  si  bien  spécialisi'es  dans 
Lécorce  (jue,  mêuu!  avec  des  courants  forts,  on  peut  obtenir  les  mouve- 
ments très  limités  indiqués  plus  haut,  tandis  (pie  cbez  le  macaque  il  faut 
emplover  des  coui'ants  très  faibles  si  l'on  veut  ((ue  \o  mouvement  ne 
s'étende  pas  au  meud)re  tout  entier. 
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La  patlioloi^io  Imiiuiino  ne  nous  fournit  pas  trexeinplos  de  paralysies 
aussi  limitées,  aussi  localisées,  et  cela  tient  •vraisemblablement  à  ce  fait 
que  les  lésions  co''ticales,  même  les  plus  limitées,  sont  encore  trop  éten- 
dues pour  produire  celte  particularilé.  Il  existe  cependant  quelques  cas  qui 
paraissent  prouver  que  chez  I  lionnne  on  peut  observer  une  paralysie 
limitée  à  un  seul  groupe  musculaire  (Stimson  (1881),  Lépine  (1885))  et 
relevant  d"une  lésion  de  Técorce.  Mais,  je  le  répète,  ces  paralysies  loca- 
lisées sont  exceptionnelles,  et  pour  ma  part  jusqu'ici  il  ne  m'a  pas  encore 
été  donné  d'en  rencontrer  un  exemple. 

Ce  que  Ton  observe  chez  l'homme  à  la  suite  de  lésions  corticales  limi- 
tées, ce  sont  des  monoplégies  ou,  si  la  lésion  est  plus  étendue,  une  hémi- 
plégie. Dans  les  lésions  sous-corticales  de  la  zone  motrice,  la  monoplégie 
est  déjà  beaucoup  plus  rare  et  elle  est  exceptionnellement  observée  dans 
les  lésions  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne.  Qu'il  s'agisse 
d'une  monoplégie  ou  d'une  hémiplégie,  les  muscles  sont  d'autant  plus 
paralysés  qu'ils  sont  plus  spécialisés  dans  leurs  fonctions.  C'est  là  la 
raison  pour  laquelle  dans  l'hémiplégie  banale,  corticale  ou  capsulaire,  le 
membre  inférieur  récupère  pour  ainsi  dire  toujours  ses  fonctions  pour  la 
station  debout  et  pour  la  marche  —  mouvements  combinés  et  plus  ou 
moins  automatiques  —  tandis  que  dans  le  membre  supérieur,  les  mouve- 
ments de  la  main  et  des  doigts,  mouvements  spécialisés,  sont  abolis  pour 
toujours  ou  ne  reviennent  qu'incomplètement. 

Dans  l'hystérie,  on  observe  parfois,  assez  rarement  du  reste,  dc'^  para- 
lysies dissociées,  limitées  seulement  à  quelques  muscles.  C'est  ainsi  que 
dans  un  cas  de  compression  professionnelle  de  la  paume  de  la  main,  chez 
un  homme  de  vingt-huit  ans,  j'ai  constaté  l'existence  d'une  paralysie  com- 
plète et  totale  des  muscles  fléchisseurs  superficiel  et  profond  des  doigts 
du  côté  droit,  tous  les  autres  muscles  du  membre  supérieur  ayant  conservé 
leur  force  musculaire  absolument  intacte.  Ici  il  existait  en  outre  une 
anesthésie  en  gant  et  une  légère  hypoesthésie  de  la  moitié  droite  du  corps. 
Tous  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  disparurent  en  quelques  jours  par 
la  suggestion  verbale.  D'autres  fois  la  paralysie  dissociée  ne  se  produit 
que  pendant  certains  mouvements.  Tel  était  le  cas  chez  une  enfant  de 
onze  ans,  nettement  hystérique,  qui  depuis  cinq  mois  présentait,  pendant 
la  marche  seulement,  une  paralysie  couq)lète  et  totale  du  long  péronier 
latéral  de  la  jambe  gauche.  Dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  la  station 
assise,  cette  malade  se  servait  de  son  long  péronier  comme  à  l'état  normal. 
Dans  ce  dernier  cas,  dont  la  pathogénie  est  analogue  à  celle  de  l'astasie- 
abasie,  la  yut'i'i^ttiî  ésalemcnl  fut  très  vite  obtenue  par  la  méthode  sug- 
gestive.  L'interprétation  de  la  paralysie  dissociée  de  mon  ]>reiniei'  malade 
est  d'une  interprétation  plus  délicate,  car  la  ])aralysie  existait  |)our  toute 
espèce  de  mouvements  exigeant  le  fonctionnement  des  nmscles  [)aialysés. 
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CHAPITRE  V 

SÉMIOLOGIE   DE  LA   MAIN,  DU  PIED,  DU   FACIES,   DE    L  ATTITUDE. 
DE   LA   MARCHE    ET    DES    DÉVIATIONS    VERTÉBRALES 

SÉMIOLOGIE  DE    LA  MAIN 

A  l'état  normal,  la  inain  présente  une  conformation  qui  dépend  du 
développement  harmonique  des  diverses  parties  qui  la  constituent,  os, 
muscles,  tissus  fibreux,  et  rattitude  qu'elle  prend,  soit  au  repos,  soit 
pendant  le  u)ouvement,  résulte  de  Faction  sinudtanée  et  complexe  sur  les 
nombreux  segments  de  son  squelette  des  uuiscles  qui  s'insèrent  sur  le 
radius,  le  cubitus,  les  os  du  carpe  ou  les  métacarpiens.  Que  les  fonctions 
d'un  seul  de  ces  muscles  viennent  à  s'altérer,  il  en  résultera  dans  le 
jeu  si  délicat  des  doigts  des  troul)les  nudtiples,  faciles  à  distinguer  et 
d'une  importance  considérable  pour  le  diagnostic  ;  non  pas  que  chacun 
de  ces  troubles  soit  lui-même  le  signe  d'une  aiïection  nerveuse  déter- 
minée, loin  de  là;  mais  il  révèle  un  défaut  dans  le  mécanisme  moteur,  il 
indique  l'absence  d'un  des  facteurs  indispensables.  Ce  premier  fait  con- 
staté, on  peut,  en  groupant  les  autres  signes  —  sensitifs,  moteurs  ou 
Irophiipies  —  j)résenfés  par  le  malade,  remonter  à  l'alfection  nerveuse 
primitive  qui  est  la  cause  première  de  la  lésion  constatée  au  niveau  de 
la  main;  ainsi  donc  tous  les  signes  que  je  vais  décrire  n'ont  en  eux-mêmes 
rien  de  pathognomonique,  et  ne  sont  en  réalité  que  des  symptômes  qu'il 
s'agit  d'interpréter. 

Alin  de  s'orienter  au  milieu  de  la  sémiologie  si  complexe  de  la 
main,  je  suivrai  un  ordre  un  peu  artificiel,  mais  nécessaire  à  la  clarté 
de  l'exposition  :  j'étudierai  d'abord  les  troubles  produits  par  les  para- 
lysies ou  les  atrophies  des  muscles,  puis  dans  un  second  chapitre  je 
passerai  en  revue  les  diverses  lésions  des  os  ou  des  arliculations  d'ori- 
gine nerveuse  et  hMU'  valeur  sémiologicpie. 


I.  —  MODIFICATIONS  DANS  LA   CONFORMATION.  l/ATÏITLllE 

OU    LE    MOUVEMENT   DE    LA    MAIN,    RELEVANT    D'UN    TROUBLE 

DANS    LES   FONCTIONS  MUSCULAIRES 

Les  lésions  des  muscles  (pii  tienueni  sons  leur  tiependance  les  dilVé- 
renls  types  de  main  que  je  vais  décrire  sont  de  trois  ordres  :  il  peut 
s'agir  {Vah'ophic  des  muscles  ])ropres  de  la  main,  ou  bleu  de  ixirah/sic 
des  muscles  (pii   meuvent  les  doigts,  ou    euliu  de  vonlracLin-c  :  il  faut 
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aussi  signaler  les  rétractions  tondineusos  qui,  lorsque  l'attitude  provo- 
quée par  la  lésion  musculaire  a  duré  un  certain  temps,  peuvent  la  rendre 
permanente  et  irréductible  (fig.  116).  Ainsi  qu'on  le  verra,  ces  diffé- 
rentes lésions  musculaires  se  présentent  souvent  enseud)le,  soient  (prelles 
existent  simultanéuu'ut  dès  le  début,  —  ainsi  l'atropliie  et  la  paralysie,  — 
soit  qu'elles  leur  succèdent,  comme  les  contractures  et  les  rétractions 
tendineuses.  D'autres  fois,  la  même  attitude  de  la  n)ain  peut  être  provo- 
quée dans  un  cas  par  une  atrophie  nuisculaire,  dans  l'autre  par  une  para- 
lysie dans  un  troisième  enlin  par  une  contracture.  Tous  ces  détails, 
qui  ont  chacun  leur  importance  pour  établir  la  valeur  sémiologique 
du  signe  constaté,  seront  signalés  en  temps  et  lieu,  à  mesure  qu'ils  se 
présenteront. 

Les  différentes  attitudes  de  la  main  que  je  vais  maintenant  considérer 
sont  provoquées,  les  unes  par  une  lésion  des  petits  muscles  de  la  main, 
les  autres  par  une  lésion  des  muscles  de  l'avant-bras  qui  vont  à  la  main, 
ou  par  des  lésions  simultanées  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main. 
Tel  est  l'ordre  que,  pour  plus  de  clarté,  je  suivrai  dans  cette  description. 

1"  L'atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  amène  des  attitudes  spé- 
ciales, qui  ont  bien  été  décrites  par  Duchenne  (de  Boulogne)  dans  l'atrophie 
musculaire  progressive.  Lorsque  les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont 
seuls  atrophiés,  —  ce  qui  est  le  cas  haljituel  au  début  de  l'atrophie  mus- 
culaire type  Aran-Duchenne,  —  la  paume  de  la  main  s'aplatitet,  au  repos, 
le  pouce  attiré  en  arrière  par  la  prédominance  de  son  long  extenseur  se 
met  sur  le  même  plan  que  les  autres  métacarpiens.  En  même  temps,  le 
premier  métacarpien  tourne  sur  son  axe  longitudinal,  en  sens  inverse  du 
mouvement  que  hii  inq)iiment  les  muscles  de  l'éminence  thénar  fixés  au 
côté  externe  de  la  première  phalange  du  pouce  ;  suivant  le  degré  d'atro- 
phie, les  mouvements  d'opposition  du  pouce  aux  autres  doigts  sont  plus 
ou  moins  gênés  ou  abolis  ;  ainsi  se  trouve  constitué  ce  que  Duchenne  a 
appelé  la  înain  de  singe,  le  pouce  ayant  perdu  ses  mouvements  d'opposi- 
tion aux  autres  doigts,  mouvements  qui,  on  le  sait,  n'existent  que  dans 
l'espèce  humaine.  Pour  se  produire,  la  main  de  singe  ne  nécessite  que 
l'atrophie  des  muscles  de  l'éminence  thénar  innervés  par  le  nerf  médian, 
à  savoir  :  le  court  abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l'opposant. 

Si  l'atrophie,  respectant  les  muscles  de  la  main  innervés  par  le  médian, 
se  développe  dans  ceux  qui  sont  innervés  par  le  cubital,  il  se  produit 
alors  une  déformation  spéciale  de  la  main,  très  différente  de  la  précédente, 
et  qui  est  la  conséquence  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie  des  muscles  de 
l'éminence  hypothénar.  de  tous  les  interosseux,  de  l'adducteur  du  |)ouce 
et  des  deux  premiers  londjricaux  internes.  Lorsque  l'atrophie  n'est  pas 
encore  très  considéi-able,  on  ne  peut  déceler  la  lésion  des  interosseux 
qu'en  recherchant  l'état  des  mouvements  d'abduction  et  d'adduction. 
Comme  Duchenne  l'a  vu,  il  faut  moins  de  force  aux  iuterosscux  pour  pro- 
duire l'extension  des  dernières  phalanges,  que  ])oui-  rapprocher  les 
doigts  les  uns  des  autres  alors  qu'ils  sont  étendus  sur  leurs  métacarpiens  : 
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c'est  pourquoi  !•'  prouiior  siyne  de  la  paralysie»  des  iuterosseux  sera  carac- 
térisé par  la  dillicullé  ou  par  riuipossihilité  de  rapprocher  les  doigts  éten- 
dus ou  écartés. 

Plus  tard,  lorsque  Tatrophic  est  complète,  les  inteiosseux  sont  [)iivés 
de  leur  autre  fonction,  qui  est,  connue  on  le  sait,  d'étendre  les  deux  der- 
nières phalanges  des  doigts  et  de  fléchir  la  première  phalange  sur  son 
métacarpien,  et  cela  non  seulement  |»eiidant  les  mouvements,  mais  eucoi'e 
au  repos  ;  aussi  Icurdisposition  eutraîue-t-elle  une  altitude  toute  spéciale  des 
doigts,  qui  ne  sont  plus  soumis  (pi'à  Faction  des  muscles  antagonistes  des 
interosseux,  c'est-à-dire  à  Faction  des  extenseuis  et  des  fléchisseurs  super- 
liciel  et  profond:  il  se  produit  une  (/rifj'c,  les  premières  phalanges  s'éten- 
dant  et  se  renversant  fortement  sur  les  métacarpiens,  tandis  que  les  deux 
dernières  phalanges  se  recourbent  vers  la  paume  de  la  main. 

Ainsi  donc,  Tatrophie  des  petits  muscles  de  la  main  peut  amein-r  trois 
symptômes  diflerents  :  1°  main  de  singe,  lorsque  l'atrophie  est  localisée 
aux  muscles  de  l'éminence  thénar;  '2"  perte  des  monvetnents  d'adduc- 
tion des  doigts  écartés  lorscprelle  s'étend  aux  interosseux;  5"  main  en 
qriffe  et  perte  des  mouvements  d'abduction  des  doigts  lorsque  les  inter- 
osseux sont  complètement  détruits  ou  paralysés.  La  main  de  prédicateur 
sera  décrite  plus  loin,  à  propos  des  déformations  de  la  main  relevant 
d'atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras. 

J'ajouterai  enlin  que,  en  dehors  des  cas  où  la  lésion  porte  exclusivement 
soit  sur  le  médian,  soit  sur  le  cuhital,  on  observe  toujours  en  clinique  une 
atrophie  plus  ou  moins  accusée  de  tous  les  muscles  de  la  main  —  )nain 
simienne  avec  griffe  ou  ))iain  type  Duchenne-Aran. 

Il  reste  maintenant  à  voir  dans  quelles  maladies  on  peut  observer  ces 
divers  types  de  main.  Longtemps  considérés  comme  caractéiisti(|ues  de 
l'atrophie  musculaire  progressive  de  cause  médullaire,  ces  aspects  de  la 
main  peuvent  se  rencontrer,  ainsi  que  l'a  montré  Mme  Dejerine-Klumpke, 
dans  une  foule  d'affections  nujélopathiques ,  névritiques  ou  myopa- 
tidques  ('). 

Ce  sont  en  d'autres  termes  des  syndromes,  qui  ne  comportent  en  eux- 
mêmes  aucune  valeur  diagnostique  et  partant  pathogénique. 

Valeur  sémiologique  du  type  Aran-Duchenne.  —  A.  Les 

affections  médullaires  (pii  déteiiuincut  une  atrophie  des  cellules  des 
cornes  antérieures  d'où  émanent  les  cylindres-axes  contenus  daus  la 
huitième  paire  cervicale  antérieure  et  la  ])remière  dorsale,  s'accom- 
pagnent toutes  d'une  atrophie  [tins  ou  moins  marquée  des  petits  umscles 
de  la  main  :  la  cause  qui  amène  la  lésion  des  cornes  antéiieures  importe 
peu,  et  cette  variété  de  main  se  i-enconti'e  dans  l(>s  maladi(>s  les  plus 
diverses. 

On  doit  signaler  d'abord  Y  atrophie  musculaire  progressive  par  polio- 

(')  Mme  DEJKmNK-Ki.uMi'KK,  Des  polyncnilcs  eu  firiirnil  cl  îles  paidly.sifs  cl  atropines 
•tattiniines  eu  porlicidier.  Tliose  (II-  Paris,  IS.S'.I.  p.   IS,')  cl  suiv. 
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myélite  chronique, 
général  par  les 
muscles  de  réini- 
nence  tliénar,  puis 
s'étend  aux  inter- 
osseux  et  à  Fénii- 
nence  hypothénar 
avant  d'envahir  le 
l)ras  (lin.  171  et 
17l>).  Danslasc/(^- 
•rose  latérale 
ainijolrophique, 
e  e  1 1  e  l'o  r  ni  e  d  e 
main  est  égale- 
ment eonstante 
[H-  175). 

La  poliomyélite 
aiguë  de  renfanec 
peut  parfois  ne 
présenter  qu'une 
lésion  en  foyer  lo- 
calisée exactement 
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la  maladie  de  Duchenne-Aran,  —  qui  débute  en 


l-'ig.  171  et  171- 


à  la  région  des 
cornes     anté- 
rieures que  je 
viens    d'indi- 
quer, et   n'a- 
mener    par 
suite     qu'une 
atrophie  limi- 
tée aux   mus- 
cles de  la  main. 
Cette  localisa- 
tion de  la  po- 
liomyélite   ai- 
guë  est  rare, 
mais     on     en 
connaît      des 
observations 
très    n  e  1 1  e  s 
(  Prévost       et 
David,  Sahli). 
La  syringo- 

Maiiis  siiuiennes  dans  la  |iolioin\V.|i(e  cliioniiiiio.  Homme  de  quaraiilc  et  un  ans 
(Bioètre,  ISDl.) 
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mijcVie  est  certainement  nne  des  affections  qui  produit  le  plus  souvent 
cette  variété  de  main;  Tatrophie  est  symétrique,  progressive,  absolu- 
ment semblable  à  celle  que  Ton  observe  dans  la  poliomyélite  chronique 
(fîg.  174);  son  évolution  cependant  est  en  général  plus  lente  que  dans 
cette  dernière  affection.  On  ne  peut  l'aire  le  diagnostic  qu'en  se  basant 
sur  les  signes  propres  à  la  syringomyélie,  la  dissociation  de  la  sensibi- 
lité et  la  cypho-scoliose.  Mais  si  dans  la  syringomyélie  la  main  type  Aran- 
Duchenne  est  pour  ainsi  dire  constante,  [altitude  de  cette  main  est  très 
souvent  différente  de  celle  (jue  Ion  rencontre  dans  les  autres  atrophies 
musculaires.  Dans  la  syringouiyélie,  en  effet,  —  par  suite  de  la  conserva- 


Fig.  173.  —  iliiiiis  siiiiionnes  dans  la  scléiosc  latérale  amyolrophique.  La  luain  droite  re|irésenle  la 
main  dite  de  cadavie  (malade  des  figures  87  et  88). 


tion  souvent  indéfinie  des  muscles  radiaux  dans  cette  affection.  —  la*main 
Aran-llnchenne  est  très  fréquemment  en  extension  plus  ou  moins  accusée 
sur  lavant-bras  —  main  de  prédicateur  (lig.  171)).  Dans  la  syi'ingo- 
myélie  enfin,  on  peut  voir,  quoique  assez  rarement,  nne  seule  main  pré- 
senter le  type  Aran-Duchenne  —  syrinrjoniyéiie  unilatérale  (fig.  !)(V). 

L  héniatoniyélie  trauniatique  on  spontanée  peut  également  déterminer 
ce  syuiptôme  si  raffection  porte  sur  la  région  cervicale  de  la  moelle 
(fig.  105). 

Parmi  les  autres  affections  médullaires  qui  peuvent  également  pré- 
senter une  main  simienne  avec  griffe,  mais  qui  sont  faciles  à  distinguei- 
par  leurs  signes  propres,  on  peut  également  mentionner  Vliéniiseetio)i 
médullaire  de  la  région  cervicale  inférieure,  les  compressions  de  la 
moelle  poitant  à  ce  niveau,  mais  dans  ces  différents  cas  les  racines  par- 
ticipent en  général  à  la  lésion. 
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B.  Lésions  périphériques.  —  Toutes  les  lésio)is  ([ui  intôrcsseront, 
en  lin  point  ([uelcoïKiuc  de  \vv\v  li'iijet,  les  filets  nerveux  (jui  se  rendent 
aux  petits  nmscles  de  la  main,  amèneront  la  môme  atrophie,  la  même 
attitude  simienne,  la  même  main  en  grifïe.  Tout  ce  qui  comprime,  atteint 
ou  blesse  la  huitième  racine  cervicale  ou  la  premièie  dorsale,  détei-mineni 
ce  symptôme,  qu'il  s'agisse  d'un  mal  de  Pott,  d'une  colleclion  purulente, 
d^une  pacliynié- 
ni  mille,      d'une 
tumeur,     d'une 
fi^aetureoud'une 
luxation    de    la 
colonne      verté- 
brale, ou  de  cer- 
taines     paraly- 
sies    obstétrica- 
les. On   doit  si- 
gnaler ce  fait  bien 
mis    en    lumière 
par    Mme     Deje- 
rine,    que    toute 
lésion  de  la  pre- 
mière racine  dor- 
sale amènera  des 
troubles      oculo- 
pupillaires. 

Lc^  paralysies 
du  plexus  bra- 
chial ou  de  ses 
branchey  ternii- 
nales  —  cubital 
et  médian  — 
peuvent  aussi  dé- 
terminer une  a- 
trophie  des  petits 
muscles     de     la 

main  (lig.  167);  mais  en  général  les  uuiscles  de  Tavaut-bras  sont  en 
même  temps  atteints  et  alors  se  produisent  de  nouvelles  attitudes  de  la 
main  que  je  décrirai  bientôt.  Ce  n'est  en  effet  que  dans  des  cas  de  trau- 
matisme au-dessus  du  poignet  des  nerfs  médian  ou  culiital,  que  l'on 
observe  une  atrophie  limitée  aux  uuiscles  de  la  main. 

C'est  également  au  traumatisme  —  compression  lente  —  que  doit 
être  attribuée  l'atrophie  des  nuiscies  de  la  main  ({ue  l'on  rencontre  chez 
des  ouvriers  adonnés  à  certaines  [)i'ofessions.  (Voy.  Névrites  profession- 
nelles, p.  605). 

Enfin  les  névrites  périphériques  sont  encore  une  des  origines  les  plus 

PATHOLOGIE    GÉNÉRALE.    —    V.  51 


Fig.  ITi.—  Atrophie  iiuisculaire  type  Aran-Diichenne  dans  la  syringomyélic. 
A  droite,  main  de  prédicateur  (malade  des  figures  89  et  90). 
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frécjuonlos  do  la  main  type  Aran-Diich(Mino,  qu'il  s'agisse  de  névrites  de 
■xiusc  uif('rli('iis('{iv^.  109) ou  /oa/^/zc (alcool, arsenic, sulfure dccarbone). 
Dans  ï intoxication  saturnine  on  robscrve  assez  souvent  :  dans  ce  cas  la 
paralysie  peut  porter  aussi  sur  d'autres  muscles  et  en  particulier  sur  les 
extenseurs  des  doigts,  mais  quelquefois  aussi  elle  n'atteint  que  les  petits 
muscles  de  la  main;  le  fait  s'observe  surtout  cbez  les  ouvriers  tailleurs 
de  lime,  qui  fatiguent  extrêmement  les  muscles  de  leur  éminence  thénar, 
ou  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  des  enduits  à  la  céruse,  enduits  qu'ils 
tiennent  pour  la  plupart  dans  la  paume  de  la  main  gauche.  On  observe 
chez  ces  malades,  les  déformations  et  les  attitudes  de  la  main  Aran- 
Duchenne  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  et  il  n'est  pas  rare,  dans 
ces  cas,  de  voir  une  main  dont  les  muscles  sont  beaucoup  plus  atro- 
phiés que  dans  l'autre.  Je  tiens  à  faire  remar([uer,  cependant,  (jue 
l'atrophie  des  muscles  des  mains  peut  s'observer  dans  le  saturnisme,  sans 
qu'on  puisse  invoquer  une  absorption  directe  du  plond)  par  la  peau  des 
mains. 

Les  névrites  qui  surviennent  au  cours  du  tabès  se  localisent  assez  sou- 
vent à  ce  niveau  (fig.  ['21). 

Dans  la  lèpre,  la  main  type  Aran-Duchenne  s'observe  très  fréquemment. 
On  la  rencontre  également  dans  certaines  névrites  héréditaires  ou  fami- 
liales à  marche  lente,  telles  que  Vatrophie  niusculaire  type  Cliarcot- 
Marie  (fig.  121)  ainsi  que  dans  la  névrite  interstitielle  liypertrophiqne 

(^'^■-  '^-^!;  .         .         ,         .  . 

Enfin  j'ajouterai  que  l'atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  peut 
s'observer  quelquefois  dans  la  myopathie  atrophique  progressive  —  type 
facio-scapulo-huméral  ou  type  seapnlo-humêral  —  (tig.  95). 

2"  Les  seuls  muscles  de  l'avant-bras  cpii  peuvent  être  envahis  à  l'exclu- 
sion des  muscles  de  la  main  et  qui,  par  leur  lésion,  déterminent  une  atti- 
tude bien  spéciale  de  la  main,  sont  ceux  (pii  sont  innervés  par  le  nerf 
radial  —  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet.  C'est  sur  eux  que  se 
localise  le  plus  souvent  et  d'une  fa(,'on  élective  \à  paralysie  salur)ii)ie.  et 
Duchenne  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  leur  mode  d'envahissement. 
La  paralysie  débute  le  plus  souvent  par  l'extenseur  comnum  des  doigts, 
elle  se  traduit  par  une  chute  de  la  plialange  basale  du  médius  et  de  l'an- 
nulaire, et  par  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade  de  nu'ttre  cette  pha- 
lange en  extension.  L'index  et  le  petit  doigt,  pourvus  d'extenseurs  propres, 
gardent  encore  leur  mobilité  et  leur  direction  normale,  de  sorte  «[ue  la 
main  prend  une  attitude  caractéristique,  le  malade  semble  faire  les 
cornes. 

Puis  les  extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doigt,  les  extenseurs 
du  pouce  et  enfin  les  radiaux  et  le  cubital  postérieur  sont  pris  à  leur  tour  : 
alors  la  main  prend  l'attitude  de  la  paialysie  saturnine  classique.  Si  on 
élève  horizonlahnnent  lavant-bras  du  malade  on  voit  que  la  main,  en 
demi-pronation,  est  pendante  et  forme  avec  l'avant-bras  un  angle  droit. 
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Ce  qui  exagère  encoi'e  cette  défoiniation,  c'est  que  sur  la  foce  dorsale 
de  la  maiu  on  remarque,  lorsque  laltitude  persiste  depuis  longtemps, 
une  saillie,  la  tumeur  dorsale  du  poignet,  produite  par  une  synovite 
hypertrophique  des  tendons  extenseurs  et  de  leur  gaine  synoviale  :  les 
doigts  sont  légèrement  fléchis,  le  pouce  légèrement  porté  en  dedans 
vers  la  paume  de  la  main. 

Tous  les  mouvements  sont  fortement  atteints.  L'extension  de  la  pre- 
mière phalange  des  doigts  est  inqiossihle  ;  par  contre  l'extension  de  la 
phalangine  et  de  la  phalangette,  qui  relève  des  interosseux,  se  fait  facile- 
ment lorsqu'on  met  les  doigts  dans  l'attitude  nécessaire  à  l'état  normal 
pour  que  ce  mouvement  se  produise,  c'est-à-dire  lorsqu'on  relève  la 
paume  de  la  main  et  celle  des  premières  phalanges.  L'extension  de  la 
main  est  impossihle  ;  les  mouvements  d'ahduction  qui  relèvent  du  pre- 
mier radial,  et  ceux  d'adduction  qui  relèvent  ducuhital  postérieur  le  sont 
également.  Seul  le  long  abducteur  du  pouce  reste  longtenq^s  intact; 
par  sa  contraction,  il  écarte  le  pouce  en  dehors  et  en  avant,  et  met  la 
main  en  abduction  et  en  pronation  :  il  n'est  atteint  que  dans  les  formes 
graves  de  paralysie  saturnine  et  longlenqis  après  tous  les  autres  nuiscles. 
Presque  toujours  enfin  le  long  supinateur  est  conservé,  particularité  qui 
a  une  valeur  diagnostique  très  grande.  L'anconé  est  également  respecté. 
Le  plus  souvent  enfin,  la  paralysie  saturnine  des  extenseurs  est  bilatérale, 
(juant  aux  muscles  iléchisseuis  ils  sont  toujours  intacts,  mais  pour  qu'ils 
puissent  agir  efficacement  sur  les  doigts  il  faut  relever  la  main,  la  mettre 
en  extension  et  l'on  constate  alors  qu'ils  ont  conservé  leur  force. 

Cette  variété  de  main  —  main  tombante  —  peut  s'observer  en  dehors 
de  l'intoxication  saturnine,  dans  tous  les  cas  où  les  extenseurs  des  doigts 
et  du  poignet  sont  paralysés  ou  atrophiés.  On  l'a  constatée  dans  quel- 
ques cas  d'aflection  médullaire  où  la  lésion  avait  porté  sur  les  cellules 
motrices  correspondant  à  ces  muscles,  dans  quelques  observations  de 
poliomyélite  aiguë  de  V enfance,  et  dans  quelques  cas  tV atrophie  mus- 
culaire progressive  myélopathique  ayant  commencé  par  les  extenseurs 
des  doigts  et  de  la  main.  Mais  ce  sont  là  des  faits  assez  rares  et  il  en  est 
de  même  des  cas  où  l'on  a  vu  une  lésion  du  plexus  brachial  ou  des 
racines  du  plexus  amener  une  paralysie  localisée  exclusivement  à  ce 
groupe  de  nuiscles. 

Il  en  est  tout  autrement  da)is  les  paralysies  du  nerf  radial;  cette 
affection  amène  en  effet  la  paralysie  de  tous  les  muscles  extenseurs,  connue 
dans  l'intoxication  saturnine.  Mais  ici  le  long  supinateur  n'est  pas  intact, 
il  est  paralysé  lui  aussi  comme  les  autres  nuiscles  de  lavant-bras  innervé 
par  le  même  nerf.  Ce  imiscle  n'est  respecté  que  dans  les  cas  très  rares, 
où  la  cause  de  la  paralysie  radiale  siège  an-dessous  de  l'émergence  du 
nerf  qui  du  tronc  du  radial  se  rend  à  ce  muscle.  Cette  paraivsie  du  long 
supinateur  est  un  signe  caractéristique,  qui  permet  de  reconnaître  l'affec- 
tion primitive  à  laquelle  on  doit  rapporter  lattitude  de  la  main,  car  il  se 
retrouve  dans  toutes  les  paralysies   radiales  d\jrigine   Iraumatique, 
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qu'il  s'agisse  d'xin  traumatisme  violeut  ou  dune  eoiiipression,  celle  der- 
nière variété  —  paralysie  radiale  par  eompression  —  étant  du  reste 
celle  que  l'on  observe  le  plus  communément.  On  observe  aussi,  presque 
toujours,  la  paralysie  du  long  supiualeur  dans  les  paralysies  radiales  du 
labes,  paralysies  passagères  dont  la  pathogénie  est  mal  connue,  et  que  l'on 
a  conqiarées  an\  paralysies  transiloires  des  muscles  de  l'œil.  Par  contre, 
la  paralysie  du  long  supinateur  l'ait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  para- 
lysies radiales  consécutives  aux  injections  sous-cutanées  déther.  Je  ne 
ferai  (pie  citer  ici  les  diverses  névrites  toxiques  ou  infectieuses,  car  dans 
tous  ces  cas,  à  part  la  paralysie  saturnine,  la  localisation  exclusive 
au  nerf  radial  est  dune  rareté  extrême.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait 
amené  la  paralysie  du  radial,  et  bien  que  ce  nerf  contienne  à  la  fois  des 
filets  sensitifs  et  moteurs,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  exception- 
nels, sauf,  l)ien  entendu,  dans  les  cas  de  névrite  ou  de  traumatisme  grave 
—  compression  intense,  écrasement,  section.  C'est  là  un  fait  que  je  me 
borne  à  mentionner,  sans  discuter  les  diverses  théories  qui  ont  été  émises 
pour  l'expliquer  (sensibilité  récurrente,  résistance  plus  grande  des  fdjres 
ensitives,  suppléance  du  radial  par  d'autres  nerfs). 

5'^  Une  autre  attitude  de  la  main  assez  fréquente  est  celle  qui  est 
réalisée  par  la  paralysie  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
innervés  par  le  cubital.  On  sait  que  ce  nerf  donne  des  fdets  aux  muscles 
cubital  antérieur,  aux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond,  aux  inter- 
osseux, aux  deux  londjricaux  internes,  <à  tous  les  nuiscles  de  lémi- 
nence  hypothénar,  à  l'adducteur  du  pouce  ainsi  qu'à  une  partie  du  court 
fléchisseur.  Lorstpic  le  nerf  cubital  est  atteint,  la  main,  par  suite  de  la 
paraivsie  des  interosseux,  prend  une  attitude  caractéristique  et  se  met  en 
griffe,  —  griffe  cubitale  :  mais  ici  la  grifTe  est  incomplète,  l'index  et  le 
médius  sont  encore  soumis  à  l'action  des  deux  lond)ricaux  externes  non 
paralysés;  par  suite,  leurs  deux  dernières  phalanges,  au  lieu  d'être  forte- 
ment fléchies  comme  celles  du  jx'tit  doigt  et  de  I  annulaire,  ont  gardé 
leur  position  normale  et  peuvent  sétendre  (fig.  175).  En  même  temps,  le 
pouce,  privé  de  son  adducteur,  ne  peut  plus  venir  s'opposeï-  à  la  base  du 
petit  doigt  :  de  plus,  la  flexion  cubitale  et  l'adduction  de  la  main  sont 
limitées  par  la  pai-alysie  du  cubital  antérieur. 

Cette  griffe  cubitale  est  caractéristique  des  lésions  du  nerf  cubital:  soit 
qu'il  s'agisse  d'une  section  complète  du  nerf  au  niveau  du  poignet 
(lig.  175)  ou  du  pli  du  coude,  soit  qu'il  y  ail  sinqilement  compression 
comme  chez  certains  ouvriers  qui  s'appuient  fortenu'nt  sui-  la  partie 
interne  du  coude,  ou  (pii  enq)loient  un  instrmuent  a|)pnyant  sui-  l'émi- 
nence  hypothénar  (menuisieis,  cordonniers,  inq)iimeurs  sur  indienne, 
teinturieis).  (Voy.  Névrites  professionnelles,  p.  (U)")). 

Parfois  encore,  il  s'agit  d'une  névrite  d'oriyine  to.rif/ue  on  infectieuse, 
localisée  au  cubital.  On  a  signalé  (pielques  cas  de  névrite  alcoolitpie  limi- 
tée à  ce  nerf.  Nothnagel,  Bernliardt,   Pitres  et  Vaillard   ont  observé  la 
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paralysie  isolée  du  nerf  cultital  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  pour  ma  part  je 
l'ai  reneontrée  à  la^siiite  de  la  grippe.  On  la  ol)servée  encore  dans  les 
infections  chroniques 
telles  que  la  sypIiiUs 
(Gaucher.  Dejerine  \el 
Thomas).  Dans  le  cas 
((ue  j  ai  observé  avec 
Thomas,  il  s'aj^issait 
dune  paralysie  radicu- 
laire  inlérieure  par 
compression  gom- 
meuse.  Enfin  dans  la 
U'pre,  la  névrite  cubi- 
tale est  fréipiemment 
observée. 

Dans  tous  ces  cas  où 
le  nerf  cubital  est  inté- 
ressé, on  constate  sou- 
vent lexistence  de 
troubli^s  sensitifs,  exac- 
tement localisés  au  ter- 
litoire  de  la  peau  de  la 
main  innervée  par  ce 
nerf(fig.  226  et  227)  : 
c'est-à-dire  qu'ils  oc- 
cupent la  face  interne 
de  la  paume  et  du  dos 
de  la  main,  le  petit 
doigt,  la  face  externe 
de  l'annulaire  et  sur  le 
dos  de  la  main  la  face 
interne  de  la  première 
phalange  du  troisième 
doigt. 


Ki^r.  17.J.  —  Atropliie  des  miisiles  de  la  inain  innervés  ijar  le 
cubital,  dans  un  cas  de  section  complète  de  ce  nerf  au-dessus  du 
poignet.  .Main  en  grille  cubitale.  Remarquer  que  la  flexion  pal- 
maire des  doigts  est  liiiiilée  à  l'annulaire  et  au  petit  doigt, 
dont  les  loialiricaux  sont  innervés  par  le  cubital,  l'oiu'  l'index 
it  le  nii'diu^.  dont  les  lombricaux  sont  innervés  par  le  médian, 
la  llexion  paliuaii'e  est  peu  [prononcée.  .\  remarquer  également 
que  l'éminence  tliénar  est  diminuée  de  vohnnc  non  seulement 
dans  la  région  de  l'adducteur  du  jiouce.  complètement  atropliié', 
mais  encore  dans  celle  qui  correspond  au  court  tlécliisseur  du 
pouce  dont  une  partie  est  innervée  par  le  cubital.  Cette  plioto- 
grapliie  a  été  jirise  vingt-neuf  ans  après  l'accident,  le  sujet  était 
alors  âgé' de  soixante-trois  ans.  Le  diagnostic  fut  conlirmé  par 
l'autopsie  qui  montra  l'existence  d'une  section  complète  du  nerf 
cubital.  Ce  cas  est  encore  intéressant  par  ce  fait  ([ue,  du  côté 
sain,  la  main  du  malade  présentait  un  léger  degré  d'atropliie  do 
l't'minence  tb('nai-,  à  marche  très  lentement  progressive  et  due 
viaisemblablement   à   l'irritation   entretenue   sur    les  cellules 

.  motrices  par  la  lésion  ancienne  du  cubital  du  côté  opposé. 
(Cicétre,  IS'.iô.) 


\"  ha  paralysie  des 
muscles  innervés  par 
le  médian  produit  elle 
aussi  des  troubles  tout 
à  fait  caractéristiques, 
dans  l'attitude  et  le  fonc- 
tionnement de  la  main. 
Le   médian  imierv(>  en 

elîet  :  à  lavant-bras,  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure,  fléchisseui's 
et  pronateurs,   sauf  le  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du 
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fléchisseur  pntlbnd  des  doijits:  ii  la  main,  tous  les  muscles  de  Téminence 
thénar  sauf  l'adducteur  du  pouce  et  une  partie  du  court  fléchisseur. 
Lors  donc  que  ces  muscles  sont  paralysés,  tout  dahord  l'opposition  du 
pouce  devient  impossihle,  le  premier  mélacar[)ien  tourne  sur  son  axe 
longitudinal  et  se  met  dans  le  même  plan  que  les  autres  métacarpiens, 
ce  qui  constitue  la  7nain  de  singe. 

La  flexion  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange  devient  impos- 
sible, et  conmu^  les  interosseux  eonservent  encore  leur  action,  lorsque 
le  malade  veut  plier  les  doigts,  les  deux  dernières  phalanges  se  met- 
tent en  extension  et  la  première  phalange  se  fléclîit  seule  dans  la 
main.  Enfin  la  flexion  de  la  main  sur  Tavant-hras  n'est  possible  qu'avec 
une  forte  adduction  due  au  cubital  antérieur;  la  pronation  de  la  main 
est  presque  conq)lètenient  supprimée  et  ne  peut  être  produite  que  très 
peu  par  le  long  supinateur. 

Toutes  les  lésions  qui  atteignent  le  médian  peuvent  amener  des  troubles 
moteurs  de  cet  ordre;  et  ici,  connue  pour  le  cubital,  ces  lésions  sont 
multiples,  il  peut  s'agir  d'un  irainnafis))i(',  d'une  section  du  nerf,  d'une 
compression,  ou  d'une  névrite  d'origine  toxique  ou  infectieuse.  Dans 
tous  les  cas  où  le  médian  est  intéressé  on  peut  observer  des  troubles 
de  la  sensibilité  (voy.  fig.  225  et  226);  ils  ne  sont  pas  constants,  mais  lors- 
qu'ils existent  voici  quelle  est  leur  distribution  habituelle;  on  trouve  alors 
une  anesthésieplus  ou  moins  marquée,  atteignant  les  deux  tiers  externes  de 
la  paume  de  la  main,  la  face  palmaire  des  trois  premiers  doigts  et  la  moitié 
externe  de  la  face  palmaire  du  quatrième.  Au  dos  de  la  main,  les  deux  der- 
nières phalanges  de  l'index  et  du  médius  et  la  moitié  externe  des  deux 
.dernières  phalanges  de  l'annulaire.  .Mais  ce  n'est  là  qu'une  disposition  type, 
autour  de  laquelle  on  peut  trouver  des  variantes  suivant  les  individus. 

5"  Enlin  parmi  les  types  de  main,  dus  à  la  paralysie  de  groupes  mus- 
culaires déterminés,  il  me  reste  à  signaler  la  main  dite  «  de  prédicateur  », 
Elle  est  la  conséquence  d'une  paralysie  ou  d'une  atrophie  portant  sur  les 
muscles  innerves  par  le  cubital  et  le  médian  ;  les  muscles  innervés  par  le 
radial,  c'est-à-dire  les  extenseurs  de  la  main  et  de  la  premièic  phalange 
des  doigts  restant  indenmes.  Il  en  résulte  une  déformation  spéeiale,  la 
paralysie  des  interosseux  amène  une  grille  avec  flexion  des  deux  der- 
nières phalanges  des  doigts  sur  la  main,  tandis  (|ue  les  extenseurs  piivés  de 
leurs  antagonistes  niaintienniMit  la  première  pbalange  des  doigts  en  exten- 
sion sur  le  uu'tacarpien  et  la  main  en  extension  forcée  sur  l'avant-bras 
(lig.  !I4,  ITC)  et  177).  Cette  variété  de  délormation  a  été  regai'dée  comme 
appartenant  en  propre  à  la  pachyméningUe  cervicale  In/periropliit/ue 
(Charcot  et  .lolfroy).  En  iralité,  cette  main  se  rencontre  surtout  dans  la 
syringomyé'lie.  Elle  a  été,  ([Uoi(jue  rarement,  observée  également  dans  la 
poliomyélite  aiguë  de  renfance  (Seligmiiller).  Il  m'a  été  donné  également 
de  constater  sa  présence  dans  celte  alfeetion  (lig.  100).  Si,  théoriipiement 
parlant,  on  |)euf  admettre  que  la  main  de  prédicateur  puisse  résulter  de 


SÉMIOLOGIE  DE  LA  .M.VIX,  DU  PIED.  DU  FACIES,  DE  L'ATTITUDE.  807 

la  compression  de  certaines  paires  rachidiennes  par  une  lésion  niénincrée. 


F\g.  17().  —  Main  de  prédicateur  dans  la  syringomyélie.  Observation  et  autopsie  publiées  par  Deje- 
Ri.NE  et  TiaiLANT  {Bull,  (le  la  Soc.  de  bioL,  1891,  p.  60).  Dans  ce  cas  il  n'existait  aucune  espèce  d'alté- 
lation  di-  la  dure-mère. 

la  chose  jusqu'ici  n'a  pas  encore  été  démontrée.  En  effet,  dans  les  cas  de 


Fig.  177.  —  Défoniiation  dos  mains  chez  un  syrin^tomyélique  atteint  de  contracture  des  quatre 
membres  et  du  tronc  (malade  de  la  figure  50).  La  main  droite,  en  flexion  dorsale  sur  l'avant-bras, 
présente  l'attitude  dite  «  de  prédicateur  », 
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jtacliyiiu'-ninjiilc  ('(M'vicak'  où  celte  iiiain  lui  pour  la  première  l'ois  si<inalée 
(Cliarcol  et  Jolîroy),  il  existait  en  iiièine  temps  de  la  syriiii-omyélie.  (In 
sait  du  l'esté  aujourdliui  que  la  main  de  piédieateur  est  IVcMpienle  dans 
la  syrin^omyélie  ordinaire,  classique,  et  que.  ainsi  que  le  montre  le  cas 
suivi  d'autopsie  (pie  jai  rappoité  avec  Tliuilant  |1(S91),  elle  relèv<'  uni- 
quement dans  ces  cas  de  la  liliomr.tose  médullaire  (11^.  17()). 

6°  Il  me  reste  maintenant  à  décriie  lapidement  quelques  altitudes 
assez  complexes  de  la  main  et  du  poignet,  et  qui  ne  répondent  plus  à  une 
lésion  d'un  groupe  naturel  de  nniscles,  comme  celles  que  je  viens  d'étu- 
dier jusqu'à  présent.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  différentes  attitudes  que 
peut  prendi'e  la  main  dans  les  paralysies  de  plusieurs  des  nerfs  du  hras, 
par  lésions  du  plexus  brachial  ou  par  névrite;  ces  attitudes  sont  en  elVet 
très  variables,  et  par  l'étude  de  l'aspect  de  la  main  au  repos,  des  mouve- 
ments abolis  et  des  troul)les  de  la  sensibilité,  il  est  facile  de  reconnaître 
les  nerfs  atteints. 

L'attitude  de  la  main  dans  Vhétniphûjie  de  Vadulte,  à  la  pi'riode  de 
flaccidité  puis  à  la  période  de  contiacture,  a  été  décrite  ainsi  (|ue  les 
déformations  de  la  main  dans  V hémiplégie  cérébrale  infanlile.'[  (Voy. 
Hémipléc/ie,  lig.  27)  à  2(),  29,  50,  TxS,  ,")!)). 

dans  la  paralysie  in/cnifile,  où  les  déformations  delà  main  peuvent 
être  très  variables  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion,  il  faut  tenir 
compte  en  outre,  dans  la  production  de  ces  déformations,  de  l'arrêt  de 
développement  du  tissu  osseux. 

Dans  la  maladie  de  Parkinson,  les  mains  présentent  une  déformation 
d'autant  plus  marquée  que  la  rigidité  musculaire  est  elle-même  plus  pro- 


I7S. 


Alliliiile  des  iiuiins  diiiis  l;i   iiialadic  de  l'nikinson.  Ile 
(liiriHre,  1893.) 


de  sui\:iiitc'-deu.v  ans. 


noncée.  L'attitude  des  doigts  est  caractéristi(|ne  et  traduit  la  contracture 
des  interosseux  et  des  lombricaux.  La  première  pbalange  est  en  flexion 
palmair(!  luoyiiune  et  les  deux  autres  plialanges  sont  en  (>xlension  sur  la 
premièic  (lig.   17(S).  Les  doigts  sont  rapj)i()cbés  au  point  de  se  touclier, 
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et  le  pouce,  en  extension,  est  appliqué  sur  la  face  externe  de  Tindex, 
comme  dans  lacté  de  tenir  une  plume  pour  écrire.  Assez  souvent  il  existe 
une  déviation  en  masse  des  doigts  vers  le  bord  cubital.  Parfois  les  doigts 
présentent  une  telle  hyperextension  de  la  deuxième  phalange  sur  la  pre- 
mière que  leur  face  dorsale,  en  particulier  celle  du  médius  et  de  l'index, 
parait  concave.  Ces  déformations  sont,  je  le  répète,  variables  suivant  lin- 
tensité  de  la  contracture  et  font 
défaut  au  début  de  latîection. 
Elles  peuvent  dans  certains  cas 
—  rares  du  reste  —  être  pous- 
sées à  un  degré  excessif  et  on 
peut  observer  parfois,  au  lieu 
de  l'attitude  classique  en  ex- 
tension, une  contracture  en 
ttexion  des  doigts  et  du  jiouce 
dans  la  paume  de  la  main.  Dans 
cette  attitude  de  la  main  en 
poing  fermé,  dans  la  paralysie 
agitante,  dont  je  n'ai  rencon- 
tré jusqu'ici  qu'un  exemple 
(lîg.  179),  la  contracture  peut 
être  telle,  que  la  pression 
exercée  par  les  pulpes  digi- 
tales sur  la  paume  de  la  main, 
arrive  à  produire  de  véritables 
ongles  incarnés  {main  de  fa- 
kir). 

Dans  la  tétanie,  la  main  pré- 
sente des  attitudes  variables,  main  d'accoucheur  (Trousseau),  main  de 
scribe  (Escherich),  qui  ont  été  précédemment  décrites  (voy.  Tétanie). 

Dans  Vlujstérie  enfin,  la  main  présente,  du  fait  de  la  contracture,  une 
déformation  qui  consiste  surtout  en  une  main  en  poing  fermé,  ])lus  ou 
moins  fléchie  sur  lavant-bras.  Dans  deux  cas  de  contracture  hystérique 
des  muscles  du  membre  supérieur,  j'ai  constaté  la  déformation  suivante  : 
une  légère  flexion  de  la  main  sur  le  poignet  coïncidant  avec  une  hyperexten- 
sion de  la  première  phalange  des  doigts  et  du  pouce,  avec  flexion  angulaire 
de  la  deuxième  sur  la  première  et  flexion  complète  de  la  troisième  (pha- 
lange unguéale)  sur  la  deuxième. 


ig.  179.  —  Déroi'inatioa  de  la  iiiairi',  datant  de  huit 
ans,  par  contracture  excessive  dans  un  cas  de  maladie 
de  l'arkinson,  reuiontant  à  treize  ans,  cliez  une  femme 
(ie  soixante  et  un  ans.  Dans  ce  cas  la  pression  exercée 
sur  la  paume  de  la  main  par  les  pulpes  diyitales  est 
telle,  que  les  ongles  ont  pénétré  profondéiuent  dans 
les  chairs.  Ici  il  s'agit  d'une  véritable  main  de  fakir. 
La  main  droite  de  cette  malade  |)ré sente  l'attitude 
qui  se  lenconired'ordinairedansia  maladie  deParkin- 
sim.  Chez  cette  malade,  la  contracture  des  meiubres 
inférieurs,  très  intense  également,  a  déterminé  du  côté 
des  pieds  des  déformations  spéciales  (vov.  fig.  191 1. 
iSalpètriére.  1900.) 


II.  —  MODIFICATIONS  D.VNS  LES  ATTITIDES   ET   LES  MOUVEMENTS  DE  LA  MAIN, 
PAR  LÉSION  DES  OS,  DES  AliïlCUL.VTIONS  ET  DE  LA  PEAU 

Dans  certains  cas  de  ])aralysie  on  d'atro])hie  musculaire,  rallitnde  de 
la  main,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  })eut  être  modifiée  par  une  lésion 
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simulliinée  tics  appareils  musculaire  et  osseux:  c'est  ce  que  Ion  observe 
par  exemple  dans  ceitains  cas  (rhéuuplé<iie  cérébrale  infantile  ou  de 
poliomyélite  aiguë  de  l'enfance  :  mais  il  me  reste  à  signaler  quelques  cas, 
où  les  muscles  sont  entièrement  lespectés  et  où  les  modifications  de  la 
forme  et  de  Tattitude  de  la  main  dépendent  uniquement  des  modifica- 
tions de  volume  du  système  osseux  ou  de  la  peau. 

Dans  racromégalie.  l'aspect  des  mains,  comme  celui  des  autres  extré- 
mités, est  un  symptôme  caractéristique.  L'acromégalique  a  une  énorme 
main  (fig.  198),  sans  aucune  déformation,  mais  élargie  considéraljlement 
et  très  épaisse  :  c'est  une  main  en  battoir  (P.  Marie).  La  longueur  n'en 
est  pas  modifiée;  les  doigts  sont  courts,  épais,  en  saucisson  (P.  Marie), 
et  à  la  paume,  tous  les  plis  et  toutes  les  éminences  sont  plus  maïqués  et 
contribuent  à  exagérer  encore  l'impression  de  lourdeur  que  donne  cette 
main. 

Dans  quelques  affections  pulmonaires  chroniques,  les  mains  se  défor- 
ment considérablement.  On  connaissait  depuis  longtemps  les  modifica- 
tions qui  peuvent  se  produire  aux  extrémités  des  doigts,  qui  se  renflent 
et  s'arrondissent  comme  des  baguettes  de  tambour;  P.  Marie  a  montré 
que  toutes  les  parties  du  squelette  de  la  main  pouvaient  être  atteintes. 
Les  mains  sont  énormes,  augmentées  aussi  bien  dans  le  sens  de  la 
longueur  que  dans  celui  de  la  largeur,  contrairement  à  ce  qui  existe  chez 
les  acromégaliques.  Les  doigts  sont  allongés,  aplatis  et  renflés  en  baguette 
de  taml)our.  Peu  marqués  sur  le  métacarpe,  ces  troubles  trophiques 
deviennent  très  manifestes  au  niveau  de  la  convexité  du  poignet,  qui 
s'élargit,  et  qui  présente  une  véritable  tumeur,  très  comparable  à  la 
tumeur  dorsale  des  saturnins. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  afleclions  pulmonaires  qui  retentissent 
sur  la  nutrition  des  os  de  la  main  pour  les  déformer;  Bouchard  a  signalé, 
chez  les  malades  qui  présentent  des  fermentations  gastriques  ou  intesti- 
nales, une  hypertrophie  de  l'articulation  phalango-phalanginienne.  Le 
développement  de  ces  «  nodosités  de  Bouchard  »  serait  en  rapport  avec 
la  résorption  de  l'acide  acétique  foruié  dans  l'estomac  dilaté  et  où 
stagnent  d'une  façon  permanente  des  aliments  en  fermentation. 

Il  me  reste  à  signaler  quelques  troubles  trophiques  qui  existent  sou- 
vent au  niveau  des  extrémités  des  doigts.  Morvan  a  décrit  une  variété  de 
panaris,  qui  se  caractérisent  par  leur  indolence,  leurs  fréquentes  répéti- 
tions, ])ar  leur  gravité,  car  ils  s'accompagnent  de  nécrose  osseuse,  et  enfin 
par  la  co(\\istence  habituelle  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  panaris  analgésique  de  Morvan  est  un  syndrome  pouvant  se  ren- 
contrer ;  1"  dans  la  lèpre  mutilante  (panaris  lépreux)  (fig.  119);  2"  dans 
la  syriiu/omijélie  (fig.  180 et  181), affection  dans  hupielle  il  est,  du  l'cste. 
assez  rarement  observé.  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  point  précédem- 
ment et  j'ai  donné  les  raisons  pour  lesquelles,  selon  nu>i,  la  plupart  des 
cas  observés  par  Morvan  relèvent  non  |ias  de  la  syringomvéli(>  mais  bien 
d'une  névrite  de  cause  lépreuse  ou  autre. 
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i'\g.    181. 

Fig.  180  t't  181.  —  Panaris  dans  la  syiingoiiiyélio.  tjjoz  un  liomme  de  qiiarante-dcnx  ans.  exerçant 
la  profession  de  teinturier.  Le  médius  de  la  main  droite  a  été  amputé.  Il  est  à  remarquer  qu'ici  il 
n'existe  pas  d'atropliie  des  muscles  de  la  main.  Troubles  dissociés  de  la  sensibilité  —  analgésie, 
f bermoanesthésie,  —  dans  les  deux  membres  supi'rieurs  et  s'étcndant  à  jrauclie  à  l'i'paule  et  à 
la  moitié  correspondante  du  tliorax,  ainsi  qu'à  la  moitié  gancbe  de  la  lace  du  crâne,  de  la  nuque, 
de  la  muqueuse  buccale  et  lin^ruale.  La  sensibilité'  tactile  est  partout  intacte,  sauf  sur  la  face  dor- 
sale et  palmaire  des  doigts  où  il  existe  tm  certain  degré  d'bypoesthésie  allant  en  diminuant 
d'intensité- de  l'extrémité  desdoigts  vers  la  main.  Réflexes  patellaii'es  exagérés,  réflexes  olécraniens 
un  peu  affaiblis.  —  Début  de  l'afVection  à  l'âge  de  trente-quatre  ans  par  des  crevasses  dans  les 
mains.  Le  malade  ayant  encore  continué  à  travailler  de  son  métier  pendant  quatre  ans,  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  faire  intervenu'  cette  cause  dans  l'apparition  des  panaris.  (Ricètre,  1892.) 
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A  ])ropos  (les  troubles  Iiopliiqucs,  je  no  iVrai  (\ue  si-iiialci'  la  maladie 
de  Raynaud  ou  asphyxie  locale  des  exlrcinilés,  pouvant  ahoutir  à  la 
gangrène.  —  gangrène  le  plus  souvent  superficielle  et  limitée  d Orili- 
naire  à  la  pulpe  des  phalanges  unguéales  —  alîection  ([ue  (pielques  auteurs 
attribuent  à  une  lésion  du  grand  synipatbi([ue,  bien  qu"aueiuie  aid(»psi(> 
ne  soit  venue  confirmer  cette  hypothèse  (voy.  Troubles  vaso-nioteuvs). 

Pour  la  déformation  des  doigs  dans  la  sclérodermie  (voy.  Troubles 
trophiqnes  cutanés) . 


SÉMIOLOGIE  DU  PIED 


Pour  le  pied  connue  pour  la  main,  afin  de  l'aire  un  examen  comph't, 
il  faut  porter  son  attention  suecessivenrent  sur  divers  points.  Il  faut 
(Tabord  considérer  Taspect  du  pied  au  repos  et  pendant  les  mouvements  : 
on  tire  de  là  des  renseignements  sur  l'état  des  muscles  qui  actionnent 
les  divers  segments  du  pied,  qui  maintiennent  son  attitude  normale  et 
qui  règlent  Tamplitude  et  la  force  de  ses  mouvements.  On  examine 
ensuite  l'état  des  parties  osseuses  qui  en  constituent  le  squelette,  létal 
des  articulations,  l'état  de  la  peau  et  des  téguments  qui  les  recouvrent. 
La  présence  ou  l'absence  des  troubles  trophiques  à  ce  niveau  a  en  effet 
une  grande  iuq:)ortance  sémiologique  dans  le  diagnostic  de  plusieurs 
affections  nerveuses.  Cette  étude  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  chapitres 
naturels  :  les  altitudes  et  les  mouvements  du  pied  dans  les  lésions  de 
l'appareil  moteur  d'une  part,  les  troubles  trophiques  du  pied  d'autre 
part.  Tel  est  l'ordre  que  je  suivrai  dans  cette  exposition. 


I.  —  MODIFICATIONS  DANS  L'ATTITUDE  ET  LE  MOUVEMENT  DU  PIED 
DUES  AUX  LÉSIONS  DE  L'APPAU.EIL  MOTEUR 

L  attitude  du  pied  au  repos,  l'étendue  et  la  direction  de  ses  mouve- 
ments, sont  sous  la  dépendance  directe  du  tonus  et  de  la  contraction  des 
divers  muscles  d  i  pied  etdelajaudte  :  il  laut  dans  tout  examen  de  malade 
analyser  les  Ii'ouldes  constatés,  pour  remoider  au  diagnostic  de  la  lésion 
musculaire  (pii  b^s  produit,  et  de  là  ensuite  à  la  cause  |)remière  du 
mauvais  fonctioiniement  des  umscles. 

Selon  les  umscles  atteints,  les  attituiles  du  pied  sont  très  variables  : 
en  effet,  taidôt  les  umscles  pi'oj)res  du  i>ie(l  sont  seids  malades,  taidôt 
la  lésion  sétend  à  un  ou  plusieurs  groupes  de  uuiscl(>s  de  la  jambe,  doù 
autant  de  déformations  (pie  vient  eucoi'e  conq)li(pier  rinnuence  du  poids 
du  corps,  appuyant  sur  le  |)ied  et  modiliaid  son  attitude.  Aussi  est-il 
nécessaire,  au  début  de  cette  étude,  de  l'aii'e  un  exposé  d'(>ns(>mble  des 
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diverses  défonnations  que  l'on  |ti'ul  oliservei-  et   des  lésions  nmscnlaires 
qn'elles  indi(jnent. 

1"  La  paralysie  ou  latrophie  des  muscles  propres  du  pied  est 
moins  évidente  iei  qu'à  la  main:  aussi  a-t-dle  [tassé  lonj^tenqjs  inaperçue. 
L'action  des  interosseu.vdu  pied  est,  comme  on  le  sait,  identique  à  celle  des 
inteiosseux  de  la  main,  ils  fléchissent  les  premières  phalanges  et  éten- 
dent les  deux  autres  ;  il  n'existe  à  ce  point  de  vue  entre  le  pied  et  la 
main  qu'une  seule  ditïérence.  c'est  que  la  flexion  plantaii-e  des  premières 
phalanges  des  orteils  est  loin  d'atteindre  le  degré  de  flexion  ohservée  à  la 
main,  elle  ne  va  généralement  guère  au  delà  d'un  très  léger  degré  de 
flexion  plantaire.  Quoi  (piil  en  soif,  loi-s(|ue  l'action  de  ces  muscles  a 
disparu,  les  orteils  ne  sont  plus  sous  la  dépendance  que  des  fléchisseurs 
et  des  extenseurs  :  de  sorte  que.  pendant  le  repos,  on  voit  les  premières 
phalanges  de  tous  les  orteils  se  mettre  en  flexion  dorsale,  tandis  que  les 
autres  phalanges  sont  en  flexion  plantaire,  attitude  qui  est  suitout  mar- 
quée au  niveau  du  gros  orteil.  Pcndaid  les  nutuvements  actifs,  cette 
attitude  spéciale,  très  caractéristi({ue,  s'exagère  et  il  existe  une  véritahle 
(j>i/J'e  (les  orteils  par  atrophie  des  interosseux  (fig.  128  et  18*2):  elle 
est  en  elTet  un  signe  indiscutahle  de  l'atiophie  des  interosseux,  et  de  la 
conservation  des  muscles  longs  des  orteils  —  extenseurs  et  fléchisseurs 
couununs  des  orteils  et  propres  du  gros  orteil.  —  Les  deuxièmes  et 
troisièmes  |)lialanges  des  orteils  sont  en  flexion  plantaire  exagérée;  les  pre- 
mières phalanges,  en  flexion  dorsale  dans  leurs  articulations  métatarso- 
phalangiennes.  Le  redressement  dorsal  des  premières  phalanges  est  pro- 
duit par  la  contraction  de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  du  pédieux 
dont  les  tendons  se  dessinent  sous  la  peau  -,  la  flexion  des  deuxième  et  troi- 
sième phalanges,  par  la  contraction  des  longs  et  court  fléchisseurs  des 
orteils.  De  plus  les  mouvements  d'adduction  et  d'al)duction  des  orteils  sont 
aholis;  ce  dernier  signe  est  assez  difficile  à  constater,  sauf  en  ce  qui  con- 
cerne le  gros  orteil  dont  les  mouvements  d'ahduction  sont  assez  nets  à 
l'état  normal. 

La  disparition  de  ces  petits  uuisdes  modilie  aussi  la  conformation  du 
pied,  et  c'est  là  souvent  le  premier  symptôme  qui  fait  soupçoimer  l'atio- 
phie conunencante  :  à  la  face  doisale  du  pied,  les  espaces  interosseux  pré- 
sentent une  dépression;  à  la  face  plantaire,  la  saillie  du  thénai-  s'efface, 
et  se  trouve  remplacée  dans  la  majorité  des  cas  par  un  véritahle  méplat 
occupant  le  hord  interne  du  pied  (fig.  128). 

iJuchennede  Boulogne  a  fait  une  description  des  plus  approfondies  des 
diverses  attitudes  du  pied  dans  la  paralysie  des  divers  muscles  de  la 
jambe;  je  ne  puis  que  rappeler  ici  les  grandes  lignes  de  cette  étude,  ^\n\ 
sont  indispensahles  pour  le  diagnostic  des  diverses  aflections  nerveuses 
qui  amènent  une  déforuiafion  du  ]iied. 

La  paralysie  peut  porter  dune  façon  exclusive  sur  les  nuiscles  <{ui 
fléchissent  le  pied  sur  la  jamhe,  jambier  antérieur  et  extenseur  des 
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orteils.  Lo  janilùcrautériour  proiliiil  sinnilliinômcnt  trois  moiivonicnts.  il 
élève  la  i)arli('  interne  de  Tavant-pied.  il  lléeliit  le  pied  snr  la  jandte,  il 
produit  une  adduction  légère  du  pied;  sonunc  toute,  lorsqu'il  se  contracte, 
il  fait  tourner  le  pied  qui  renverse  en  dehors  sa  face  dorsale,  en  même  temps 
que  les  phalanges,  surtout  celles  du  gros  orteil,  s'inclinent  sur  les  méta- 
tarsiens. L'extenseur  commun  des  orteils  tléchit  égalenuMit  le  pied  sur 
la  jamhe,  mais  contrairement  au  jand)ier  antérieur  il  porte  le  pied  dans 
l'abduction.  Lorsque  la  paralysie  atteint  l'un  ou  l'autre  de  ces  muscles, 
les  signes  se  ressemblent  beaucoup  :  les  malades  ne  peuvent  i)his  exé- 
cuter la  llexion  directe  du  pied  sur  la  jambe;  mais,  lorsque  le  jaudjier 
antérieur  est  seul  frapiié,  en  même  tenqis  (jue  la  flexion  se  fait,  le  pied 
est  porté  en  abduction  tandis  que  la  flexion  se  fait  en  adduction  lorsque 
l'extenseur  est  seul  atteint.  Lorsque  rextenseui-  comnum  des  orteils  est 
seul  paralysé  on  constate,  lorsque  le  malade  marche,  qu'il  relève  à 
chaque  pas  la  face  interne  du  pied  par  action  du  jaiid)ier  antérieur  intact 
(fi".  157).  Lorsque  les  deux  nmscles  sont  ])aralysés,  la  llexion  du  ])ied  sur 
la  ïambe  est  impossible  :  en  même  tenqis  la  diminution  [  ermanente  de  la 
force  tonique  des  flécbisseurs  du  pied  snr  la  jandie  donne  aux  extenseurs 
triceps  sural  —  une   prédominance  d'action    qui  est   suivie  d  équi- 

nisme. 

La  paralysie  des  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe  produit  une  défor- 
mation à  peu  près  inverse  de  celle  (pie  l'on  vient  de  voir.  A  l'état  normal 
la  contraction  du  triceps  sural  étend  avec  force  l'arrière-pied,  ainsi  que  le 
bord  externe  de  l'avant-pied,  pour  employer  la  terminologie  si  claire  de 
Duchenne;  en  même  temps  le  pied  se  met  en  varus:  le  bord  intei-nc  de 
l'avânt-pied  participe  aussi  au  mouvement  d'extension,  mais  il  cède  à  la 
moindre  pression. 

C'est  en  réalité  l'action  propre  du  long  péronier  latéral,  (pii  abaisse 
fortement  le  bord  interne  de  l'avant-pied  :  la  voûte  plantaire  se  ci-euse, 
tandis  que  le  pied  tourne  et  se  met  en  valgus.  La  contraction  simultanée 
du  long  péronier  latéral  et  du  triceps  sural  produit  seule  l'iTxtension 
directe  du  pied  sur  la  jambe.  Il  est  donc  l'acih;  de  voir  à  (piell(>  déforma- 
tion conduit  la  paralysie  de  ces  muscles.  Lorsque  le  triceps  sural  est 
seul  atrophié,  on  voit,  pendant  que  le  talon  est  abaissé  par  l'action  toniipie 
non  modérée  (hi  jand)ier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils.  Lavant- 
pied  s'inlléchir  directement  sur  l'arrière-pied.  Sous  l'action  du  bjug 
péronier  latéral  et  du  long  fléchisseur  des  orteils,  on  a  ainsi  le  talus  pied 
d'eux  direct. 

Par  suite  de  la  paralysie  isolée  du  long  péronier  latéral,  le  tri- 
ceps agissant  seul  pour  étendre  le  pied,  le  bord  interne  de  Lavant-pied 
ne  peut  s'abaisser  avec  force  et  cède  à  la  moindre  résistance  :  le  pied  se 
met  en  adduction  et  prend  l'attitude  du  varus.  D'autre  ])art  la  courbe 
plantaire,  (pii  est  maintenue  à  l'état  normal  par  le  tonus  du  long  péronier. 
disparaît  et  il  se  forme  un  pied  plat  varus.  Ce  pied  plat  dcxicni  valgus 
Iors(iue  le  sujet  marche  ;  la  partie  externe  du  pied  appuyant  seule  sur  le 
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sol,  le  poids  du  corps  fait  glisser  les  facettes  articulaires  du  calcauéuin  sur 
celles  de  Fastragale,  et  tourue  la  plaute  du  pied  eu  dehors. 

Enfin  le  triceps  sural  et  le  long  péronier  latéral  ^eusGwV  être  atrophiés 
simultanément;  on  voit  alors,  lorsque  les  autres  muscles  du  pied  sont 
intacts,  le  talon  s'al)aisser,  tandis  ([ue  le  bord  interne  de  ravant-pied  est 
élevé  par  l'action  non  modérée  dujamhier  antérieur;  les  quatre  derniers 
métatarsiens  sont  au  contraire  fléchis  par  le  fléchisseur  des  orteils,  il  se 
forme  un  talus  pied  creux  varus  de  ravant-pied. 

Restent  enfin  les  cas  où  le  long  fléchisseur  des  orteils  est  atteint  isolé- 
ment. On  connaît  son  action  à  Tétat  normal  :  il  fléchit  les  deux  dernières 
phalanges  des  orteils,  et  légèrement  la  première  lorsqu'il  se  contracte 
énergiquement;  s'il  est  paralysé  ou  atrophié,  ces  mouvements  de  flexion 
deviennent  inqjossihies. 

Je  n'ai  envisagé  jusqu'à  présent  que  les  cas  relativement  sinqdes,  c  est- 
à-dire  les  déformations  produites  par  la  paralysie  d'un  groupe  naturel  de 
muscles  ayant  tous  sur  le  pied  la  même  fonction.  Mais  dans  hon  nombre 
d'affections  nerveuses,  la  paralysie  ou  l'atrophie  frappe  pour  ainsi  dire 
au  hasard,  atteignant  des  muscles  nondn-eux,  à  fonctions  diverses,  doù 
des  attitudes  du  pied  très  variables  :  Duchenne  a  décrit  les  déformations 
les  plus  fréquentes. 

Si  tous  les  nniscles  qui  fléchissent  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  (long 
péronier,  fléchisseur  des  orteils)  sont  atrophiés  ou  paralysés,  et  que  en 
même  temps  le  triceps,  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  counnun  des 
orteils  aient  conservé  leur  force  normale,  le  pied  se  fléchit  sur  la  jambe, 
le  talon  s'abaisse  et  la  plante  du  pied  s'aplatit,  on  a  un  talus  pied  plat 
direct.  Si  l'extenseur  commun  des  orteils  est  également  atteint,  l'action 
du  jambier  antérieur  devient  prédominante  et  l'on  a  un  talus  pied  plat 
varus. 

Si  le  triceps  sural  et  le  long  fléchisseur  des  orteils  sont  paralysés, 
le  long  péronier  latéral  restant  seul  actif,  lavant-pied  se  courbe  dans 
sa  moitié  interne,  puis  se  tord  sur  sa  moitié  externe  :  comme  en 
même  temps  le  talon  s'est  abaissé,  on  a  un  talus  pied  creux,  tordu  en 
dehors. 

Telles  sont  les  principales  déformations  qui  sont  à  envisager  ;  on  voit 
qu'elles  sont  dues  à  la  prédominance  d'action  de  certains  nmscles  res- 
pectés parla  paralysie,  et  quelles  atteignent  souvent  un  degré  fort  intense 
et  déterminent  des  déformations  fort  incommodes.  Ce  qui  prouve  bien 
que  telle  est  leur  origine,  c'est  que  si  tous  les  muscles  moteurs  du  pied 
sont  paralysés,  on  n'observe  pas  ces  déformations  considérables;  les 
sujets  n'ont  alors  qu'un  peu  de  claudication,  et  il  suflit  poui-  les  faire 
marcher  d'une  chaussure  à  contrefort  solide  (jui  maintienne  le  pied 
fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  :  ainsi  s'explique  l'aphorisme  d'appa- 
rence paradoxale  de  Duchenne  :  «  Il  vaut  mieux  avoir  perdu  tous  les 
muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  (jne  d'en  conserver  un  certain 
nombre.  » 
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'2"  IjCs  iimscles  produisent  des  déforiiiiil  ions  du  |)ied  non  sculeineiU  par 
leur  ])aialysic,  mais  encore  par  leur  contracture;  le  pied  se  trouve 
alors  fixé  d'une  façon  permanente  dans  l'altitude  ([ue  lui  imprime  la  con- 
traction du  muscle;  ce  qui  a  été  dit  précédemment  de  Faction  des  divers 
muscles  me  dispense  donc  d'insister  sur  ce  sujet.  Je  lappellerai  seule- 
ment que  Véquin  variis  est  produit  ])ar  le  triceps  sitral,  le  pied  creux 
valgus  par  le  long  peronier  latéral,  Véquin  direct  par  l'action  com- 
binée (le  ces  deux  muscles.  La  conti-acture  du  jambiev  antérieur 
amène  le  talus  varus  ;  celle  du  long  extenseur  des  orteils,  le  talus 
valgus;  hiconibinaisonde  la  contracture  des  deux  muscles  précédents, 
le  talus  direct.  La  contracture  du  jambiev  postérieur  produit  le  varus 
direct,  celle  du  court  peronier  latéral,  le  valgus  direct. 

Toutes  les  attitudes  du  pied  que  je  viens  de  décrire  passent  par  deux 
phases  :  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  le  pied  n'est  pas  iixé  dans 
l'attitude  (pi'il  a  prise;  on  peut  le  mobiliser,  il  reste  sonple  :  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  l'attitude  devient  irréductible.  Il  s  est 
produit  des  rétractions  et  des  adhérences  fibro-tendineuses  et  aponévro- 
tiques,  les  surfaces  articulaires  se  sont  modifiées,  et  le  pied  ne  peut  plus 
revenir,  sans  intervention  chirurgicale,  à  sa  position  normale,  et  encore 
les  interventions  ne  donnent-elles  pas  toujours  des  résultats  favorables. 
Cette  notion  est  très  importante  pour  apprécier  la  gravité  d'une  déforma- 
tion, et  elle  rend  souvent  plus  ou  moins  sévère  le  pronostic  de  telle  ou 
telle  alVection  nerveuse. 

"Valeur  sémiologique.  —  Il  ne  suffit  pas  d'avoir  reconnu  quels 
sont  les  muscles  atteints  par  la  paralysie,  l'atrophie  ou  la  contracture;  le 
diagnostic  doit  aller  plus  loin,  et  déterminer  la  nature  de  l'affection  primi- 
tiven  —  erveuse  ou  myopathique  —  qui  a  produit  la  lésion  des  muscles. 
C'est  là  une  question  souvent  délicate  h  résoudre;  c'est  l'ensemble  des 
signes  présentés  par  le  malade,  plus  que  la  lésion  musculaire  ([ui  [x'imet 
le  diagnostic;  les  déformations  du  pied  d'origine  musculaire  pouvant  en 
effet  résulter  des  affections  nerveuses  les  plus  variées.  Il  peut  s'agir  en 
effet  d'une  myopathie,  d'une  névrite,  d'une  lésion  médullaire  ou  céré- 
brale, d'une  manifestation  hystérique.  En  d'autres  termes,  au  pied  connue 
à  la  main,  les  modifications  de  l'attitude  normale  n'ont  que  la  valeur  de 
syndromes,  et  aucune  d'entre  elles  n'est  caractéristique  de  telle  ou  telle 
lésion  ou  affection. 

Myopathies.  —  Les  défoiiuatittns  du  pied  (pii  résulteul  d'une  myopa- 
thie primitive  n'offrent  rien  de  bien  spécial;  suivant  (jue  l'atropbie  porte- 
sur  tel  ou  tel  groupe  de  uuiscles,  on  voit  se  développer  l'une  ou  l'aulie 
des  attitudes  caractéristi(pics  qui  ont  élé  décrites  plus  haut.  Lu  général 
tous  les  umscles  du  pied  ou  de  la  jaud)e  sont  atteints  en  même  temps,  de 
sorte  que  la  déformation  est  moins  grande  et  moins  gênante  pour  le 
malade. 
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L'atrophie  prédominant  toutefois  dans  les  muscles  de  la  ré|,àon  antéro- 
externe  de  la  jambe,  il  en  résulte  un  équinisme  direct,  rarement  très 
prononcé,  sauf  dans  certains  cas  dans  lesquels,  l'atrophie  étant  très  accusée 
et  ancienne  (lig.  71),  il  s'est  jiroduit  en  outre  des  rétractions  lihro-nuiscu- 
laires.  Les  muscles  de  la  plante  du  pied  et  les  interosseux  échappent  le 
plus  souvent  à  l'atrophie  chez  les  myopathiques;  dans  les  cas  assez  rares 


Fig.  ISi.  —  Grille  des  orU'ils  par  atrophie  des  interosseux  chez  un  myopalhiqite  de  vingt-six  ans. 

(Bicétre,  1892.) 

où  ils  sont  atteints,  on  peut  observer  une  grilîe  des  orteils,  caractérisée 
par  la  flexion  dorsale  de  la  première  phalanoe  avec  flexion  |)lantaire  des 
phalangines  et  des  phalan«2,ettes.  11  ne  m'a  été  donné  que  deux  fois  de  con- 
stater l'existence  de  la  griiïe  des  ortci's  d'origine  myopathique  (fig.  182). 

Affections  médullaires.  —  Poliomyélites,  —  Dans  la  poliomyélite 
aiguë  de  l'enfance,  l'équinisme  direct  (fig.  101)  et  surtout  l'équin  varus 
sont  parmi  les  déformations  du  pied  celles  que  l'on  observe  le  plus  com- 
munément et  sont  la  conséquence  d'une  prédominance  marquée  de  l'atro- 
phie dans  les  muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité  externe  (lig.  IcSÔ, 
184,  185).  Les  malades  marchent  alors  soit  sur  leur  talon  antérieur,  soi! 
sur  le  bord  externe  de  leur  pied.  Du  reste  avec  le  temps,  et  si  l'ortho- 
pédie n'intervient  pas,  les  attitudes  iirécédentes  se  modifient  en  s'aggia- 
vant,  du  fait  des  rétractions  hbro-musculaires,  apouévrotifpies  et  tendi- 
neuses, qui  dans  les  cas  anciens  sont  toujours  plus  ou  moins  accusées. 

Beaucoup  plus  rarement  (pie  ré([uinisme,  on  peut  observer  dans  la 
paralysie  infantile  un  talus  diiect  ou  un  tahis  pied  creux,  dans  les  cas  où, 
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les  muscles  de  la  région  anléro-extcrnc   de   la  jambe   étant  respectes, 
l'atrophie  ne  porte  que  sur  le  triceps  sural.  Ici  le  malade  n'appuie  sur  le 

sol  que  par  son  talon 
postérieur,  le  pied  étant 
en  flexion  dorsale  plus 
ou  moins  marquée  sur 
la  jambe. 

Dans  \i\  polioniyclife 
ai(/i(ëde  Vadulle,  allcc- 
tion  du  reste  très  rare, 
on  peut  observer  de 
Vécpnnismc  direct  ou 
vavKs  du  pied. 

Dans  la  poliomyélite 
chronique,  dans  h  sclé- 
rose latérale  amyotro- 
phique,  les  uiendjres 
inférieurs  sont  atteints 
tardivement  et  on  con- 
state rarement  dans  ces 
affections  des  déforma- 
tions marquées  des 
pieds.  Lorsqu'elles  exis- 
tent elles  consistent  en 
un  équinisme  direct, 
j)eu  accusé  en  général. 
Dans  la  syringomyélie 
enfin,  où  les  membres 
inférieurs  restent  le 
plus  souvent  intacts 
pendant  toute  la  durée 
de  Taffection,  la  défor- 
mation des  pieds  est 
tout  à  fait  exception- 
nelle. 

Dans  la  maladie  de 

V\ii.  183  ot  I8i.  —  É<niin  vyrus  excessif  du  pied  p;ir  pulioiiiyélile  triedreiCll       il       CXlstC 

iiiguë   (lo  l'ennuiee,  chez  lin  hoiiune  àsé  (le  soix.iiite-(iu,ilre  ans.  constamment,     ct     Cchl 

—  Début  (le  l'all'eclion  ù  l'àL'e  de  ti'ois  ans.  Diagnostic  confirmé  ,  ,.,     ,                    ■ 

par  lautopsie.  (liicètie,  1890.)  dcja    A    UUC     pbaSC    pCU 

avancée  de  ralVectiou, 
ime  déformation  des  pieds  caractérisée  par  un  équinisme  plus  ou  moins 
accusé  accompagné  d'un  certain  degré  de  variis.  une  flexion  dorsale  de 
la  première  pbalange  des  orteils  marcjui'c  siiitout  dans  celle  du  ]H)Uce, 
les  autres  pbalanges  étant  en  flexion  palmaire,  et  enlin  jiar  mi  pied  creux, 
varus  pied  creux  (fig.  I(S()).  Dieu  fjue  des  dissections  minutieuses  ne 
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nous  aient  pas  encore  renseigné  exactement  sur  l'état  des  muscles  de  la 
jambe  et  du  |)ied  dans  la  maladie  de  Friedreich,  il  est  cependant  certain 
que  cette  déforma- 
tion rentre  dans  la 
catégorie  des  j)ieds 
bots  de  cause  para- 
lytique et  atroplii- 
(pie.  Dans  cette  af- 
fection, en  effet,  il 
existe  toujours  un 
certain  degré  d'a- 
maigrissement du 
groupe  antéro-cx- 
terne  des  jambes 
et  parfois  une  di- 
minution de  vo- 
lume des  muscles 
de  la  face  plantaire 
des  pieds. 

Dans  les  myéli- 
tes Iransverses,  les  cotupressions  de  la  moelle,  etc.,  la  paraplégie,  une 


Fig.  183.  —  Équinisme  excessif  du  pied  dans  un  cas  de  poliomyélite 
ain-uë  de  l'enfance  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans.  Dél)ut  de 
latlection  à  l'âge  de  trois  ans.  Diagnostic  confirmé  par  l'autopsie. 
(Bicêtre,  1890.) 


Fig.  186.  —  Déformation  du  pied  dans  un  cas  de  maladie  de  Friedreich  remontant  à  l'âge  do 
treize  ans,  ciiez  un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans.  Môme  délormation  du  pied  gauche.  (Bicétre, 
1895.)  —  L'observation  de  ce  malade  a  été  publiée  par  Ribkl  dans  sa  thèse  inaugurale  (^'o/;//7/;((- 
iion  à  l'élude  de  la  maladie  de  Friedreich,  Paris,  189i). 

fois  que  la  contracture  est   établie,   s'accompagne  dun   degré   plus    ou 
moins  marqué  d'équinisme  des  pieds  (fig.  48). 
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Névrites.  —  Ou'il  s'agisse  d'une  névrite  de  cause  inlectieuse  ou  toxi- 
(|ue,  d'une  névrite  fiuniliale  (atrophie  type  Cliarcot-Marie),  (névrite  inter- 
stitielle hypertro|)hique  de  Dejeiine  et  Sottas),  d'une  névrite  évoluant  au 
cours  d'une  allection  médullaire  (atrophie  musculaire  des  ataxiques),  dun 
traumatisme,  en  un  mot  toutes  les  fois  que  le  sciatique  poplité  externe  est 
atteint,  on  ohserve  une  déformation  du  pied  qui  est  constante  et  toujours 
la  même,  lorsque  toutes  les  branches  du  sciatique  po})lité  externe  parti- 


Fiy.  187.  —  Déformation  du  pied  dans  un  cas  de  névrite  post-puerpérale  datant  de  six  mois,  chez 
une  femme  de  vingt-sept  ans.  La  même  déformation  existait  dans  l'autre  pied  (voy.  lig.  llietllo). 
Ici.  bien  que  Tatropliie  des  muscles  de  la  région  antéro-externe  des  jambes  fût  très  accusée,  la 
flexion  plantaire  excessive  des  orteils  était  la  conséquence  des  rétractions  iibro-musculaires  de  la 
plante  du  pied.  Terminaison  parguérison  dix-liuit  mois  aprèsle  début  des  accidents.  (Bicètre,  1891.) 


cipent  d'une  manière  égale  à  la  lésion.  C'est  ainsi  que  dans  les  névrites 
généralisées  à  marche  rapide,  de  cause  infectieuse  ou  toxique,  les  meni- 
in'es  inférieurs  se  prenant  les  premiers,  il  se  produit  de  bonne  heure 
un  équinisme  direct,  accompagné  d'une  flexion  plantaire  des  orteils. 
Ces  attitudes  vicieuses,  d'abord  mobiles,  sont  bientôt  lîxées  et  augmen- 
tées par  les  rétractions  libro-imisculaires  et  tendineuses  et  pour  les 
orteils  par  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire.  C'est  dans  ces  cas 
(|ue  l'on  obsei've  une  flexion  pliinl;iire  des  oileils  parfois  excessive^ 
(lig.  187).  Dans  les  névrites  à  marcbe  sul)aiguë  on  cbroiiicpie,  les  choses 
se  passent  de  même  ainsi  (jiroii  le  verra  plus  loin,  seule  l'évolution  est 
dilVérente. 

D'aiili'es  fois,  toutes  les  biaïubes  du  sciatique  poplilé  exlerne  ne  sont 
pas  all<'iiil(>s  par  la  lésion  et  on  a  allaire  alors  à  une  ncvrile  dissociée^ 
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liilatérale  le  plus  souvent,  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  type  le  |)lns 
fréquent  de  la  névrite  dissociée  du  sciatique  poplité  externe  est  celui  dans 
lequel  le  janibier  antérieur  seul  échappe  à  la  paralysie  et  à  Tatrophie 
(fig.  157).  Ici  le  pied  est  en  équinisme  avec  élévation  de  son  bord  interne, 
équin  varus  pied  creux.  Lorsque  le  malade  peut  marcher,  on  voit  à 
chaque  pas  le  bord  interne  du  pied  se  relever  par  laction  du  jambier 
antérieur  conservé. 

Cette  conservation  du  jambier  antérieur  a  été  observée  :  1"  dans  \à pa- 
ralysie.saturnine  des  membres  inférieurs  ;  ici  le  jambier  antérieur  est 
conservé  au  même  titre  que  le  long  supinateur  dans  le  lype  antibraehial 
de  cette  paralysie  ; 

•2°  Dans  certaines  névrites  de  cause  infectieuse  ou  toxique.  Je  lai 
constatée  pour  ma  ]iart  dans  deux  cas  de  névrite  alcooliipie  et  dans  un  cas 
à  étiologie  indéterminée  (lig.  157).  On  Ta  signalée  également  dans  quel- 
ques rares  cas  de  névrite  traumatique,  de  compressions  intra-pel- 
viennes  i>oïl  au  nerf  sciatique,  soit  du  ])lexus  lombo-sacré,  ainsi  que  dans 
les  paralysies  radicidaires  de  ce  plexus  ; 

Tf  Beaucoup  plus  rarement  dans  Xïx  poliomyélite  aiguë  de  renfance  ou 
de  Fadulte: 

4°  Dans  Vatropliie  musculaire  des  ataxiques  (lig.  131). 

On  peut  du  reste  rencontrer  dans  ces  différents  cas,  plus  rarement 
toutefois,  d'autres  dissociations  paralytiques  et  atrophiques.  C'est  ainsi 
(pie  d'après  Duchenne  de  Boulogne  on  peut  observer  encore  assez  sou- 
vent une  paralysie  isolée  du  jambier  antérieur  avec  ou  sans  paralysie  du 
triceps  su  rai. 

Dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  les  pieds  présentent 
une  déformation  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  Ton  observe 
dans  la  maladie  de  Friedreich.  Le  pied  présente  un  certain  degré  d'équi- 
nisme  avec  exagération  marquée  du  creux  plantaire  —  équin  pied  creux 
—  et  la  première  phalanifc  des  orteils,  en  paiticulier  celle  du  gros  orteil, 
ost  en  flexion  dorsale  très  accusée,  la  deuxième  et  la  troisième  en  flexion 
]ilantaire  légère,  la  flexion  étant  plus  prononcée  pour  la  phalange 
(uiguéale  (pie  pour  les  autres.  Les  tendons  des  extenseurs  des  orteils, 
i'elui  du  gros  orteil  |M'incipalement,  sont  tendus  et  se  dessinent  sous 
Ja  peau.  La  convexité  de  la  voûte  interne  est  très  exagérée,  c  est  le 
véritable  pied  creiix',  le  pied  est  tassé,  sensiblement  réduit  dans  son 
diamètre  antéro-poslérieur,  connue  si  on  Lavait  com|)riuié  d'avant  en 
arrière  (fig.  1*21). 

Dans  Vatrophie  musculaire  type  Charcot-Marie.  les  pieds  sont  tant()t 
en  équin  direct,  taut(jt  et  plus  rarement  en  é(pnn  vai'us  (fig.  120).  La 
<léformation  des  pieds  ici  est  différente  de  celle  que  l'on  observe  dans 
la  névrite  interstitielle  hypertrophique,  le  creux  du  })ied  est  moins 
Accentué  et  la  flexion  dorsale  de  la  première  phalange  des  orteils  peu 
prononcée. 

Le  tahcs   offre  un  exemple  très  net  des  positions  que   peut  ])rendie 
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le  pied  pai-  suite  des  lésions  des  nerfs  museulaiies.  Dans  la  grande 
majorité  des  eas,  la  névrite  atteint  d'abord  les  nerfs  des  petits  muscles 
du  pied,  puis  à  mesure  que  la  lésion  fait  des  progrès  elle  fVa])pe  aussi 
les  nerfs  des  muscles  de  la  jambe.  l/atro[)bie  des  petits  muscles  du 
pied  amène  les  déformations  que  j  ai  citées  plus  haut  :  les  muscles 
du  tarse  sont  atrophiés,  d'où  nn  méplat  caractéristique,  et  à  la  face 
dorsale  l'atrophie  des  interosseux  se  traduit  par  une  gouttière  à 
leur  niveau.  Les  orteils  forment  une  griffe,  la  première  phalange  se  met 
en  flexion  dorsale  sur  le  métatarse,  les  deux  dernières  phalanges  se 
plient  sui-  la  face  plantaire  du  pied  (fig.  l'2(S). 

Plus  tard  on  voit  latrophie  s  étendre  aux  muscles  de  la  jambe;  elle 
frappe  surtout  les  extenseurs  et  les  péroniers,  épargnant  pendant  quelque 
temps  le  jand)ier  antérieur;  par  suite  le  pied  se  met  en  équinisme  et  en 
varus;  cet  équinisme  peut  être  tel  que  Taxe  du  pied  seinble  continuer 
l'axe  de  la  jambe  (fig.  126).  La  flexion  dorsale  directe  du  pied  est  impos- 
sible; parfois  le  jambier  antérieur,  seul  intact  [)endaut  un  certain  temps, 
peut  produire  une  flexion  plus  ou  moins  marquée,  accompagnée  d'adduc- 
tion et  de  rotation  interne  du  pied  (fig.  17)1). 

Pendant  longtemps  les  mouvements  passifs  sont  encore  possibles, 
les  articulations  sont  mobiles,  les  attitudes  flasques  :  mais,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  survient  un  nouvel  élément,  les  rétrac- 
tions musculaires  et  aponëvrotiques  se  produisent;  les  mouvements 
actifs  se  limitent  de  plus  en  plus,  les  mouvements  passifs  disparais- 
sent, les  attitudes  vicieuses  deviennent  fixes  et  rigides  :  elles  persistent 
jusqu'à  la  mort  du  malade  et  s?  retrouvent  telles  sur  la  table  dam- 
phi  théâtre. 

Les  orteils  fixés  par  des  rétractions  peuvent  présenter  deux  variétés 
d'attitude;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le 
gros  orteil  est  en  flexion  plantaire  exagérée,  non  seulement  dans  son  arti- 
culation métatarso-phalangienne,  dont  la  flexion  peut  être  extrême  et 
déterminer  à  la  face  dorsale  du  pied  une  saillie  angulaire,  mais  aussi  dans 
son  articulation  interphalangienne  :  il  ne  peut  être  redressé  et  pendant 
les  tentatives  du  redressement  on  sent,  à  la  pai'tie  interne  de  la  plaide  du 
pied,  la  corde  résistante  de  laiionévros;^  ])lautaire  rétiactée.  Lu  général 
les  quatre  derniers  orteils  sont  étendus  ou  légèrement  lléclus  sur  la  plante 
dans  leurs  aiticulations  métatarso-phalaugiennes.  et  toujours  fléchis  dans 
leurs  articulations  |)balaugienues  (lig.  120,   12!)  et  l."!)). 

Dans  quelques  cas  on  obs(Mve  une  seconde  variété  d'attitude,  la 
flexion  du  gros  orteil  est  ici  aussi  constante,  aussi  ])rononcée  cpie  dans 
la  première  variété,  mais  l(>s  pi-emièies  phalanges  des  (piatre  aulics 
orteils,  au  lieu  d'êti-e  étendues  dans  leurs  articulations  uiétatarso- 
phalangiennes  ou  lléchies  sur  la  |)laute,  sont  au  coutraii'e  eu  flexion 
doi'sale  souvent  très  accentiu''e  sur  le  métatarse,  les  2'  et  ô"  phalanges 
étant  connue  dans  la  preuiièic  variété  en  flexion  plantaiic;  souuiie 
toute,    ces   deux    variétés  ne   difl'èieut  entre   elles   (pu-   ()ai"  l'extension 
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(orcée  ou  la  flexion  dorsale  des  preiiiièies  phalanges  des  ([iiatre  dernieis 
orteils  (fig.  128). 

La  fixité  de  la  première  attitude  est  due,  ainsi  ([ue  les  autopsies  me 
lont  démontré,  à  la 
rétraction  de  l'aponé- 
vrose plantaire  :  la 
flexion  si  exagérée  du 
gros  orteil  est  due  en 
plus  à  la  rétraction 
des  tendons  des  mus- 
cles de  léminence 
thénar  (c'est-à-dire  de 
l'adducteur  et  du 
court  fléchisseur)  et 
surtout  des  muscles 
al)ducteurs,  ohliques, 
et  transverses  du  gros 
orteil.  Ouant  à  la 
flexion  dorsale  des 
premières  phalanges 
des  quatre  derniers 
orteils,  que  j'ai  notée 
dans  la  seconde  atti- 
tude, elle  parait  tenir 
à  la  rétraction  du 
muscle  pédieux. 

Comme  toutes  les 
attitudes  vicieuses  du 
pied,  réquinisme  de- 
vient irréductible  lors- 
qu'il a  duré  un  certain 
teuips.  Cela  tient  à  la 
i-étraction  du  triceps 
su  rai,  et  souvent  eu 
partie  à  celle  des  pé- 
roniers  latéraux  ainsi 
que  des  liens  fibreux 
périarticulaires. 

Dans  les  coiuprcs- 
sioihs  de  la  queue  de  cliev(d,  le  pied  est  en  équinisme  plus  ou  monis 
prononcé  selon  le  degré  de  paralysie  des  nuiscles;  cette  délormation  est 
d'abord  flasque,  puis  survient^la  période  de  rétractions  fibro-nmsculan-es 
et  aponévrotiques.  fixant  le  |iied  cl  les  (.rteils  dans  leur  attitude  vicieuse 
(fig.  188  et  189). 


Fi-    189. 

Fig-.  188  et  189.  —  Di'Connalioii  des  pieds  dans  un  cas  d'écrasenion 
des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal  (malade  de  la 
lii:iirr  l'.ii. 
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Affections  cérébrales.  —  Les  ])aialysi('s  il'orighic  cérchrah'  rclon- 
lissenl  nalmcllciiu'nt  sur  les  muscles  de  la  jaiiiho  et  par  là  sur  rattitntle 
du  pied  :  daus  Vhéinipléçjie  de  Tadultc,  la  paralysie  est  moins  marquée 
au  meml)ie  inféiieui'  qu'au  meMd)re  supéiieui';  lorsque  la  eontiacture 
s  installe,  e  est  presque  toujours  le  ty[)e  d'extension  que  Ion  oltseive; 
tous  les  segments  du  membre  sont  dans  l'extension  forcée,  avec  équi- 
nismc   du   pied:    seuls  les  orteils  sont  parfois,  rarement  du   reste,  en 


Fi^^  190.  —  Déformation  du  pied  dans  un  cas  de  contracture  liyslrrique  du  membre  inférieur  clioz 
un  homme  de  vingt-sept  ans.  (Dicêtre,  18U1.) 


flexion  plantaire  (lîg.  28).  V hémiplégie  cérébrale  infantile  amène  en 
général  une  déformation  un  peu  diflërente  :  le  pied  est  en  équinisme 
prononcé  et  légèrement  dévié  en  dedans  (|)ied  bot  varus  équin,  bg.  55, 
56,  41  et  42).  Quelquefois,  mais  c'est  plus  rare,  il  se  produit  un  valgus 
talus  (fig.  40).  (Voy.  Hémiplégie  de  tadiiUe  et  de  Venfance.) 

Dans  la  maladie  de  Little,  par  suite  de  la  contracture,  les  pieds  sont 
immobilisés  en  écpiinisme  (fig.  52  à  50).  (let  équinisme  peut  être  tel  que 
le  malade  marclie  alors  sur  la  face  plantaire  de  ses  orteils  (lig.  51). 

Enfin  à  eiMé  des  déformations  du  piel  d'oiigine  cérébrale,  je  men- 
tionnerai \v  pied  hot  hystérique,  dii  à  la  c  infracture  de  certains  nmscles 
et  qui  réalise  souvent  le  type  du  pied  bot  varus  équin  (fig.  190). 

Dans  la  paralysie  agitan'e  on  n'observe  pas  d'oi-dinaire  de  débirmalion 
du  pied,  said'un  j)eu  d"é(punisme  cbez  les  sujets  confinés  au  lit  depuis 
longtemps.  Parfois  cependanl,  daus  les  cas  où  la  rigidité  nuisculaire  est 
excessive,  on  peut  observer  une  déformation  du  pied,  caractérisée  par  \\n 
éipiinismc  mar(pi<'',  une  exagéiation  du  creux  |)lantaiiT,  une  flexion 
ddisale  excessive  de  la  première  |)balange  de<^  orteils,  avec  flexion  plan- 
taire de  la  deuxième  et  de  la  troisième,  cette  deiiiière  étant  plus  flécbie 
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(|uo  la  (louxiônie  ((ii^.  191).  Co|)iod  creux  équiii  avec  flexion  doi'sale  de  la 
première  phalange  des  orteils  relève  uniquement  de  la  rigidité  muscu- 
laire; c'est  un  pied  bot  par  contracture  et  dans  la  pathogénie  duquel  il  n'y 


l'"i^'.  191.  —  Équin  pied  creux  avec  flexion  dorsale  excessive  de  Iii  premièi-e  jiliaiang:e  des  oi'teils 
et  llexion  |daiitaire  des  phalangines  et  des  ])lialangettes.  chez  une  leniiue  de  soixante  et  un  ans 
atteinte  de  maladie  de  Parkinson  et  jircsentant  une  contracture  excessive  des  quatre  memlires  et 
du  tronc  enipècliant  toute  espèce  de  mouvement.  Cette  déformation  du  pied  existe  des  deux 
côtés.  La  délormation  de  la  main  représentée  dans  la  figure  179  appartient  à  la  même  malade. 

a  à  faire  intervenir  aucun  élément  d'atrophie  ou  de  paralysie.  Cette  défor- 
mation du  j)ied  dans  la  maladie  de  Parkinson  qui,  à  ma  connaissance, 
n'a  pas  été  signalée,  est  du  reste  fort  rare  et  je  n'en  ai  observé  jusqu'ici 
que  deux  exemples. 


11.  —  LES  TROUBLES  TROPIIIQUES  DU  PIED 

Il  me  reste  à  considérer  maintenant  les  troubles  trophiques  du  pied 
que  l'on  peut  observer  dans  les  diverses  aflections  nerveuses,  et  à  indi- 
quer leur  valeur  sémiologique.  Comme  dans  le  précédent  chapitre  j'ai 
déjà  décrit  l'atrophie  musculaire,  je  passerai  en  revue  seulement  les 
lésions  trophiques  portant  sur  le  squelette  du  pied  ou  sur  ses  téguments. 
Parmi  les  maladies  cpii  déterminent  souvent  ce  genre;  de  lésions  il  faut 
citer  en  première  ligne  le  fabcs.  J'ai  déjà  fait  remarquer  précédemment, 
cpie  fré([uemment  le  tabès  s'accompagne  de  névrites  qui  amènent  l'atro- 
phie des  petits  muscles  du  pied  et  je  n'ai  pas  à  y  revenir;  mais  très  sou- 
vent la  maladie  provo([ue  aussi  des  troiddes  tr()])hi(pies  des  os  et  des 
téguments  :  l'atnqihie  du  scpielette  du  pied  ])résente  tous  les  caractères 
lies  lésions  osseuses  d'origine  tabélicpie  :  la  |)lnpart  des  os  sont  profon- 
<lément  touchés,  le  calcanéum,  l'aslrai-ale  sont  noi'eux  et  IVauiles,  les  os 
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(lu  taiso  sont  dôlbrinôs,  ])arf()is  soudés  ontro  ou\  \m\v  des  nn/fonnations 
osseuses,  pailbis  désaf;ré<i,és,  isolés,  et  à  la  dissection  on  ne  trouve  plus 
quune  Itouillie  osseus(>,  (les  lésions  se  traduisent  par  la  série  des  sym- 
ptômes habituels  aux  ostéo-aitlu-opatliies  tahétiques;  on  y  remarque 
le  même  déhut  brusque,  le  même  gonllement  considérable,  la  même 
indolence  couq)lète  :  1(>  ])ied  se  déforme,  se  dévie  plus  ou  moins,  se  rac- 
courcit, la  voiïte  plantaire  s'afîaisse,  la  mobilité  des  dilïërents  segments 
diminue. 

Les  troubles  tropbiques  s'étendent  en  général  aux  tissus  libreux,  aux 
capsules  articulaires  (|ui  sont  lâches,  distendues,  souvent  perforées:  aux 
ligaments  très  altérés  dans  leur  structure  et  (jui  parfois  disparaissent 
complètement,  aux  tendons,  ([ui  peuvent  se  rompre,  et  enlin  à  la  peau. 
(Voy.  Troubles  tropliiqucs  cutanés.) 

Je  n'insisterai  |)as  sur  les  atrophies  osseuses  qui  peuvent  résulter  d'une 
parabjsie  i)t/'aiitile;  associées  en  général  à  de  l'atrophie  nuisculaire, 
elles  ne  sont  pas  toujours  propoitionnelles  à  cette  dernière.  Latrophie 
frappe  plus  ou  moins  profondément  les  divers  os  du  pied,  amenant  des 
déformations  très  variables.  Des.  lésions  osseuses  tout  à  fait  analogues 
peuvent  s'observer  dans  V hémiplégie  cérébrale  infantile.  (Voy.  Troubles 
trophiques  osseux.) 

Enlin  dans  Vacronicgalie,  les  pieds  présentent  des  altérations  en  tous 
points  semblables  à  celles  qui  ont  été  décrites  à  propos  de  la  sémiologie 
de  la  main  :  ils  sont  énormes,  et,  bien  qu'ils  aient  conservé  leur  longueur 
habituelle,  ils  sont  considéral)lement  accrus  en  largeur  et  en  épaisseur  et 
deviennent  de  véritables  «  pattes  ». 


SEMIOLOGIE  DU  FACIES 


Un  grand  nondjre  d  atîections  nerveuses  viennent  s'inscrire  sur  la 
face,  et  la  facilité  avec  hupielle  on  remarque  le  moindre  défaut  dans 
la  symétrie  delà  ligure,  le  moindre  trouble  dans  les  mouvemenis  d'expres- 
sion, donne  au  faciès  ime  valeiu-  sémiologicpui  considérable.  Les  yeux 
à  eux  seuls  })euvenf  fournir  nue  (juanlilé  d'indications  précieuses  par 
tous  les  troubles  (pii  atteignent  leiu'  nmsculalure  externe  ou  interne: 
ti'oubles  (pii  seront  plus  loin  étudiés  en  détail.  (Voy.  Séntiologie  de  l'appa- 
reil de  la  vision.) 

L'état  des  yeux  constitue  le  synq)tôme  le  j)lus  frappani  dans  la  physio- 
nomie des  malades  atteints  de  fjoitre  exophtnhnii/ue  :  la  saillie  des  yeux 
est  caractéristicpie  ;  c'est  elle  qui  donne  au  malade  ccMIe  expression  à  la 
fois  colère  et  tragi(pie  (tig.  lî)'2|. 

La  musculature  des  yeux  n'est  pas  toujoiu's  inhicte,  <le  Gi-ael'e  a  signalé 
un  défaut  de  consensus  entre  le   mouvemeni  de  la  paupière  et  labaisse- 
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ment  de  la  ligne  visuelle  :  ce  trouble  musculaire  est  indépendant  de 
l'exophtalmie,  et  il  contribue  à  augmenter  l'aspect  tragique  du  malade, 
laissant  apparaître  le  blanc  de  l'œil  au-dessus  de  la  cornée  dans  certains 
mouvements,  lorsque  le  malade  regarde  en  bas,  par  exenqile. 

Les  modifications  de  la  physionomie  peuvent  résulter  dun  défaut  de 
symétrie  entre 
les  deux  côtés  de 
la  face;  il  s'agit 
en  général  dans 
ces  cas,  de  para- 
lysie ou  de  con- 
tractw^eVimitéek 
un  côté  de  la 
figure.  Lorsque  la 
paralysie  frappe  à 
la  fois  le  domaine 
du  facial  infé- 
rieur et  du  facial 
supérieur ,  elle 
est  facile  à  re- 
connaître :  la 
commissure  des 
lèvres  est  déviée 
du  côté  sain;  du 
côté  malade,  le 
sillon  naso-labial 
est  eWf ce,  comme 
tous  les  autres 
plis ,     d'où    une 

tU\IllllIl(  qui     pj„_  192.  —  Faciès   dans  le    goitre  exophtalmique.  —  Femme  de    vingt- 

s'aCCllSe       encore  trois  ans.  Début  de  l'alFection  à  l'âge  de  vingt  ans.  (Salpêtrière,  1899.) 

davantage  pen- 
dant les  mouvements.  L'orbiculaire  des  paupières  étant  paralysé,  le 
malade  ne  peut  pas  fermer  l'ieil  de  ce  côté,  et  au  front  même  on  con- 
state une  diminution  des  plis  du  côté  atteint  (lig.  148).  Cette  para- 
lysie ainsi  étendue  à  tout  le  domaine  facial  résulte  d'une  lésion  du 
nerf  lui-même.  Lorsque  la  paralysie  faciale  est  d'origine  céréitrale,  bien 
que  pendant  les  premiers  jours  elle  puisse  atteindre  le  territoire  du  facial 
supérieur  (lig.  20),  elle  ne  tarde  pas  à  se  localiser  au  facial  inférieur 
(fig.  151  et  152).  Lorsque  la  paralysie  atteint  à  la  fois  les  deux  nerfs 
faciaux  {(Ji])le</ie  faciale)  (fig.  150  et  195).  l'asymétrie  disparait,  le 
visage  perd  toute  expression,  il  n'y  a  plus  de  clignement  des  paupières, 
les  fentes  palpébrales  sont  élargies,  l'occlusion  des  yeux  est  impossible, 
et,  par  suite  de  la  ])aralysie  des  buccinateurs,  la  mastication  devient  difli- 
cile.  Du  reste  la  di(dégie  faciale  s'observe  rarement  et  résulte  en  général 
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(rime  double  lésion  dos   rochers    (carie   ou   fracture).  (Voy.  Parahjsie 
faciale. ) 

L'asymétrie   peut  aussi   résulter  de  la  contracture  des  umscles  de  la 
face  :    cette  contracture    succède  assez    souvent  à    la  paialysie   faciale 
périplîérique  ;  partielle  au  début,  elle  se  généralise  peu  à  peu  et  atteint 
successivement  le   l)uccinateur,  le  grand  et  le  petit  zygomatiqne,  l'élé- 
vateur de  l'aile  du  nez;  la 
conmiissure  des  lèvres  est 
alors  déviée  du  côté  ma- 
lade ;  les  plis  se  creusent 
davantage,   l'ouverture  de 
la  paupière  est  diminuée 
(lig.    1  U)).  Cette  contrac- 
tme    est    beaucoup    plus 
rnic  dans  la  jtaralysie  fa- 
ciale  de   cause    cérébrale 
(lig.  21  et!>2). 

Tous  ces  troubles  des 
muscles  de  la  face  (para- 
lysie ou  conti'acture)  peu- 
vent s'observer  dans  1  hys- 
térie. La  paralysie  hys- 
térique est  en  général 
associée  à  des  troubles 
scnsitifs  qui  la  font  re 
connaître;  elle  peut  être 
aussi  systématisée,  portant 
moins  sur  certains  umscles 
(|ue  sur  certains  mouve- 
ments   coordonnés     pour 

Fig.  195.  —  lioulili- paralysie  l'aciak' périiili^riqiu' (iiiriiic  sujet  UUC      actioU     spécialo.      La 

(|ue  celui   de  la  ligure  130).  —  Ici,  le  sujet  est  représenté  (.^ntracture  llYStérinue 

faisant  re(r(ui  dé  fermer  les  yeux,  pour  montrer  l'analogie  \  •"  i 

avec  le  faciès  myo]iatln((ue  des  figures  (36.  67  et  (W.  peut    atteindre    dltiereutCS 

légions  de  la  face:  il  s'agit 
])arfois  de  blépliarospasme  (lig.  '298);  d'autres  fois,  la  eontractiu-e  pré- 
domine siu-  le  fiicial  inférieur,  ce  (pii  constitue  Vhriiiispasiiir  (ilosso- 
labié:  cette  alfection  se  traduit  par  une  déviation  considérable  i\i'^  traits, 
et,  lorsque  le  malade  tire  la  langue,  elle  se  dévie  du  côté  contracture 
en  tournant  sur  son  axe.  D'autres  fois  eulin,  tout  le  domaine  i\\\  nerf 
facial  est  contracture  (lig.  155). 

On  jXMil  l'anger  dans  une  seconde  catégoi'ie  les  cas  où  la  physionomie, 
tout  en  étant  modifiée,  ne  présente  pourtant  aucun  défaut  de  symétrie. 
Ces  altérations  du  faciès  se  rencontrent  dans  des  alVections  très  diffé- 
rentes. Un  des  types  les  plus  nets  est  présenté  pai'  le  faciès  muojxiIhUiuc 
(Landoir/.y    et    Dejerine)    dans    la    mj/apalliie    alroi)lii(/iie    imu/rcfisire. 
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Comme  l'indique  le  nom,  ratropliie  dans  cette  aiïection  déinite  par  la  face, 
et  cela  d'une  façon  insidieuse;  cette  atrophie  des  muscles  faciaux  se 
marque  en  général  par  une  déformation  de  la  bouche  :  les  lèvres  augmen- 
tent de  volume,  tantôt  la  lèvre  ini'éiieure  s'al)aisse,  tantôt  la  lèvre  supé- 
rieure fait  une  saillie  (lèvre  de  tapir)  (tig.  04  h  67  et  68);  les  lèvres  sont 
moins  mobiles,  la  bouche  est  entrouverte,  et,  lorsque  Ion  fait  rire  le 
malade,  la  moitié  inférieure  de  la  face  prend  une  apparence  bizarre,  le 
malade  rit  eu  travo'S 
(fig.  67,  69  et  194),  et. 
en  même  temps  (pie  la 
fente  buccale  s'élargit 
singulièrement,  de 
chaque  côté  de  la  com- 
missure, se  dessine  une 
dépression  verticale 
(coup  de  hache).  Les 
orbicnlaires  des  pau- 
pières se  prennent  à 
peu  près  en  même 
temps  que  l'orbiculaire 
des  lèvres,  et  l'occlu- 
sion des  paupières  se 
lait  incomplètement , 
soit  pendant  le  som- 
meil, soit  sous  l'in- 
fluence de  la  volonté 
(hg.  66,  67  et  68).  Il 
n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer des  cas  où  la- 
trophie  de  l'orbiculaire 
est  portée  à  un  degré 
tel  que  l'ouverture  pal- 
pébrale  est  plus  grande 
qu'à   l'état   physiologi- 

(pie  vt  qu'il  existe  un  véritable  lagophtalmos  par  tonicité  du  releveur, 
tout  comme  dans  une  paralysie  faciale  double.  Le  frontal  et  les  sourci- 
liers  se  prennent  aussi  à  la  même  époque.  Par  suite  de  l'atrophie  de  tous 
ces  muscles  de  l'expression,  le  faciès  des  malades  exprime  l'hébélnde, 
rindiiférence  ;  les  yeux  sont  grands  ouverts,  les  rides  du  front  effacées, 
les  commissures  naso-labiales  ont  disparu,  le  masque  facial  est  lisse,  les 
lèvres  sont  grosses,  saillantes,  et  contribuent  à  donnei'  à  la  |)hysionomie 
une  expression  bèta.  La  symétrie  n'est  pas  toujours  absolue,  un  des  côtés 
pouvant  être  plus  atrophié  que  l'autre.  Parfois  même  l'atrophie  ne  porte 
([ue  sur  les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  (fig.  ()9). 

Peu  à  peu  les  troubles  fonctionnels  augmentent;  les  malades  ne  peuvent 


Fig.  l!)i.  —  Ilire  transversal  dans  le  faciès  niyopathique 
(malade  de  la  fiRure  60i. 
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plus  remuer  aucuu  muscle  de  la  (aee,  ils  ne  peuvent  plus  fermer  les 
yeux,  mais,  chose  importante,  tant  cpi'il  ])ersiste  une  fibre  musculaire,  la 
mobilité  pei-siste  en  partie;  ces  malades  sont  essentiellement  des  atro- 
phiques,   non    des  paralytiques.    Un    autre    caractère,    c'est    l'intégrité 

absolue  des  muscles  mas- 
ticateurs, des  nuiscles  des 
yeux,  de  la  langue,  du 
pharynx  et  du  voile  du 
palais;  les  muscles  inner- 
vés par  le  facial  sont  les 
seuls  niusdes  de  la  tète 
qui  soient  atteints  par  l'a- 
trophie. 

Le  faciès  de  la  névrite 
in  levsiitielle  hyperlrophi- 
que  se  rapproche  sur  plus 
d'un  point  du  faciès  myo- 
j)athique.  Ici  le  domaine 
du  facial  supérieur  est  in- 
tact; au  contraire,  dans 
la  partie  inférieure  de  la 
figure,  les  lèvres  sont  dé- 
formées, surtout  la  lèvre 
supérieure  qui  est  sail- 
lante et  légèrement  renver- 
sée en  dehors,  les  commis- 

V\<<:.  195.  —  Faciès  dans  la  paralysie  iiseiulo-biilbaire  ciiez  un  .       •         ,  >  i 

liomiiic  âge  de  soixante-quatre  ans.  A  l'autopsie  on  conslala  ^'^"'-■='      ^yjt^^^      v  i_in  n..i,i3,      m 

l'existence  de  foyers   de  raniollisseiiieiit  symétriques,  ayant  boUcllC  CSt  laC^'C,  ct      lors- 
détruit,  de  ciiaque  côté,  le  segment  externe  du  noyau  lenli-  ,..  .  .  .     i 

rulaire  et  le  genou  de  la  capsule  interne.  (Bicètio,  1889.)  ^\^^  l*  ^'6Ut  rn'C,    le  malade, 

comme  le  myopathique,  a 
un  rire  transversal  :  il  siffle  difficilement,  peut  à  peine  faire  la  moue,  et 
présente,  sur  l'orbiculaire  des  lèvres,  des  contractions  fibrillairés  très 
nettes  (fig.  V21). 

Dans  la  sclérose  latérale  aniyotropliique,  la  contracture  des  muscles 
de  la  face  amènt;  parfois  un  lire  saidoni([ue  :  lorsque  la  sclérose  latérale 
iiuiyotropbiquc  se  complicpie  de  ])aralvsie  labio-glosso-laryngée,  on  voit  la 
paralysie  et  I  atrophie  s'étendre  aux  muscles  des  lèvres  et  des  màcboii'es. 
Ji'orbiculaire  est  paralysé  d'ahoid.  puis  les  muscles  élévateurs  de  la 
lèvre  inférieure,  puis  le  carré,  le  triangulaire,  et  égalemenl  les  mastica- 
leius.  La  bou(;he  ouverte,  pendante,  laisse  couler  continuellement  la 
salive;  les  lèvres  immobiles  ne  peuvent  pas  se  rapprocher  pour  siffler 
ou  pour  faire  la  moue,  et,  lorsque  le  malade  veut  rire,  les  commissures 
des  lèvres  s'écartent  .sans  se  relever,  la  bouche  s'élargit  Iransversale- 
ment,  le  malade  rappelle  les  masipies  des  comédiens  antiques.  On 
retrouv(!  la  même  Jiiodificalion  du   faciès  dans   les  parahjsies  halhai- 
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res   (lig.    15  et  16)  et  pseudo-bulbaires  (lio-.    12,   15.    \U    17,  195), 
ainsi    que   dans    la  parahjsie 
bulbaire  asihénique  (fiji.    IcS 
et  19). 

Dans  la  maladie  de  Fried- 
reich,  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques, les  muscles  de  la  lace 
sont  intéresses  dans  leur  fonc- 
tionnement; le  faciès  indique 
une  certaine  hébétude,  encore 
exagérée  par  le  regard  vague 
([ue  produit  le  nystagmus. 

Sous  le  nom  de  faciès  de 
Hutcliiuso)i,  on  désigne  l'as- 
pect que  présente  la  face  dun 
sujet  atteint  d'ophtalmoplé- 
gie  externe  totale.  Les  pau- 
pières   sont  tombantes   et   les 

malades    cherchent    à    suppléer  KI?.  l^e-  Ricie.  dan.  la  maladie  de  Parkinson. 

ir  llomnie  de  cinquante-quatre  ans.  (Bicetre,  I89ô.) 

à  la  paralysie  de  leurs  releveurs 

en  contractant  leur  muscle  frontal.  11  s;^  piodult  ainsi  une  élévation  des 


■'\g.  liJT.  —  Conliacture  excessive  du  iniiscli'  IVoiital,  cliez  un  sujet  de  tienle-six  ans  atteint  de 
maladie  de  l'arkinson.  —  Ici,  l'allection  a  di-butr  à  lïige  de  vingt  et  un  ans  à  la  suite  d'un  violent 
tiauniatisnie.  {Bicêtre,  1893.)  L'observation  clinique  et  le  faciès  de  ce  malade  ont  été  publiés 
|iar  CiiARCOT,   Leçons  du  nutrdi.  1887-1888,  t.  1.  p.  457. 
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sourcils  (fig.  500  et  30J).  (Voy.  SémiohHjie  de  l'appareil  de  la  vision.) 
Dans  la  maladie  de  Parkiusou  le  iVonl  est  plissé  énalonient  et  lu 
linidité  des  muscles  de  la  face  donne  au  visage  du  malade  une  expression 
atone,  rai)pelant  tantôt  celle  de  rétonnement,  tantôt  et  d'ordinaire,  plus 
ou  moins  celle  de  la  peur  ou  même  de  relïVoi.  Ce  faciès  dans  la  maladie 
de  Parkinson  est  encore  remar(pial)le  par  son  inniiobilité,  la  tigurejest 
comme  fi^ée.  C'est  un  véritahle  masi|ue.  La  lixité  du  regard  vient  encore 


Ki-.  198. 


Facios  et  mains  dans  raeromi-salic.  —  Feinnic  île  soixanle-trois  ans.  (SalpiMi-ière,  190(1.) 


augmenter  cette   expression  atone,   lixité  ipii  est  due  sans  doule  a  l;i 
rigidité  des  muscles  des  yeux  (fig.  19()  et  li)7). 

Conti-airement  à  ce  (pii  existe  dans  les  allections  précédentes,  le  faciès 
acroineyali/jiœ  résulte  surtout  de  lésions  (l(>s  os  de  la  face  :  la  dimension 
exagérée  de  la  mâchoire  inférieun;  est  le  premier  caractère  ((ui  frappe:  le 
menton  est  ti'ès  élargi,  il  est  proéminent,  et  les  dents  ne  se  coires- 
pondent  pas,  les  dents  inférieures  dépassant  les  dents  supérieures  de  plu- 
siems   iinilimètres  ;  la  lèvre  inférieure  csl  volmiiineusc,  proéminente,  eii 
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octi'opion.  Lo  noz  ost  épaté,  j^ros  ot  canianl,  les  oreilles  sont,  elles  aussi, 
augmentées  de  vohnne;  les  pommettes  sont  saillantes  pai*  suite  du  dévelop- 
pement du  sinus  maxillaire,  le  front  est  réduit  et  liois  de  proportion  avec 
la  face  énorme  du  malade  (fig.  198). 

Enlin  je  mentionnerai  le  faciès  tout  à  fait  spécial  de  la  xcléi'odcrinic", 
cette  maladie  est  coiUïtituée  par  une  intlaunnation  chronique  des  divers 
éléments  qui  constituent  la  peau,  les  articulations,  les  os  :  ces  lésions 
peuvent  s'étendre  à  diverses  parties  du  corps,  quand  elles  atteignent  la 
face,  elles  constituent  le  masque  scJërodermiquc  :  alors  les  mouvements 
sont  impossibles;  la  physionomie  garde  une  innnohilité  perpétuelle; 
l'orifice  palpébral  est  étroit,  déformé  ;  le  nuiscle  de  Horner  ne  peut  plus 
attirer  les  points  lacrymaux  dans  le  lac  lacrymal,  et  par  suite  les  larmes 
coulent  sur  le  visage.  Le  nez  est  eflilé  et  aminci.  «  La  houche  li'est  plus 
qu'une  fente  étroite,  que  Ton  diiait  taillée  à  l'emporte-pièce  dans  un 
morceau  de  cuir;  les  hords  nuiqueux  ont  (lis[)aru,  et  au  milieu  de  la  lente, 
les  dents  sont  visibles.  »  (Charcot.)  ♦. 


ATTITUDE.   —  MARCHE 


A  la  façon  dont  se  présente  le  malade,  à  sa  manière  de  se  tenir  debout 
et  de  marcher,  on  peut  souvent  reconnaître  ou  soupçonner  à  première  vue 
l'affection  dont  il  est  atteint.  Mais  ces  signes  qui,  pour  celui  qui  les 
a  déjà  observés,  sont  d'une  netteté  extrême,  sont  fort  difficiles  à  décriic 
avec  précision.  Aussi  n'ai-je  pas  d'autre  intention  que  d'essayer  de  class(!r 
aussi  bien  que  possible  les  attitudes  et  les  démarches  que  l'on  peut 
rencontrer  chez  les  sujets  atteints  de  certaines  affections  nerveuses. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  c'est  à  un  troul)le  de  la  motilité  des  mend)res 
inférieurs  qu'il  iaut  rapporter  l'attitude  observée;  il  s'agit  tantôt  de 
paralysie,  tantôt  de  contracture.  C'est  ainsi  ([ue  dans  la  pdrupiéqic 
/Uisque,  le  sujet,  lors([u  il  peut  encore  se  tenir  debout,  écarte  les  jambes 
pour  élargir  sa  base  de  sustentation  et  ])our  conserver  son  équilibre  fait 
constanunent  de  petits  mouvements,  afin  de  reposer  ses  nuiscles  vite 
fatigués,  faisant  porter  l'elfort  tantôt  sur  tel  groupe  nuisculaire,  tantôt 
sur  tel  autre.  Lorsqu'il  essaye  d'avancer,  il  ne  le  fait  qu'à  petit  pas,  en 
traînant  sur  le  sol  ses  jambes  paralysées.  Dans  d'autres  cas,  comm(! 
dans  la  polynévrite,  par  suite  de  l'équinisme,  lorsque  pendant  la 
marche  le  sujet  soulève  le  pied,  rextrémité  antérieure  tombe  sous  l'in- 
fluence de  la  pesanteur,  et  elle  raclerait  le  sol  si  le  sujet  ne  suppléait  pas 
à  l'insuffisance  des  extenseurs  du  pied  en  élevant  la  cuisse  très  haut; 
d'autre  part,  lorsqu'il  repose  le  pied  à  terre,  celui-ci  touche  le  sol 
d'abord  par  sa  pointe,  puis  par  son  bord  externe  et  entin  par  le  talon. 
Il  en  résulte  une  démarche  spéciale  rappelant  celle  des  chevaux  ardents, 
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d'où  le  nom  de  sk'ppdf/c  (juo  lui  ;i  donne'  Cliaicot.  Loisijuo  la  névrite, 
tout  en  étant  localisée  au  domaine  du  sciatique  poplité  externe,  respecte 
le  jand)i('r  antériein-  (li<^.  151  et  157),  —  dans  la  paralysie  salum'ine 
à  lype  iufévieiir  on  dans  des  névrites  relevant  dune  étiologie  autre,  — 
le  steppaf^e  est  légèienienl  modifié  ;  eha(|ue  fois  que  le  malade  lève  le 
pied,  ce  dernier  se  met  en  varus  é(piin  so  as  linfluence  de  la  contraction 
du  jandiier  antérieur. 

Dans  la  myopathie  atrophique  progressive,  Fatrophie  porte  en  même 
temps  sur  les  membres  inférieurs  et  sur  les  muscles  du  dos:  pour  main- 
tenir son  équilil)re,  le  sujet  doit  donc  écarter  les  jambes  et  rejeter  for- 
tement les  épaules  en  arrière  pour  supi)léer  au  défaut  de  tonicité  des 
muscles  des  lond)es,  d'où  une  ensellure  en  général  très  marquée  (fig.  72). 
Lorsqu'il  s'avance,  il  est  toujours  très  cambré  en  arrière  et,  par  suite,  il 
est  obligé  de  soulever  fortement  les  cuisses  à  chaque  pas,  ce  qui  amène 
une  nouvelle  variété  de  steppage  facile  à  reconnaître.  Du  i-este  ici  le 
steppage  relève  surtout  de  l'équiuisme  des  pieds. 

La  contracture  des  membres  inférieurs  se  traduit  aussi  par  une  atti- 
tude spéciale;  je  ne  ferai  que  signaler  la  paraplégie  en  flexion,  qui 
permet  rarement  au  sujet  de  se  tenir  debout;  dan><  la  paraplégie  avec 
contracture  en  extension  de  beaucoup  la  plus  conimune,  le  malade 
avance  difficilement  sans  plier  la  jand)e,  en  frottant  contre  le  sol 
l'extrémité  antérieure  du  pied  (voy.  Paraplégie  et  fig.  48).  Dans  le 
syndrome  de  Little,  il  en  est  de  même  (fig.  51  à  5()).  Dans  V hémiplégie 
cérébrale  suivie  de  contracture  du  membre  inférieur,  le  sujet  fait 
décrire  au  membre  rigide  un  mouvement  de  circumduction ,  «  il 
fauche  «  et  l'immobilité  du  membre  supérieur  fixé  au  ti'onc  exagère 
encore  cette  démarche.  Dans  {hémiplégie  hystérique  au  contraire,  le 
malade  marche  en  traînant  son  pied  sur  le  sol,  «  il  drague  »  (Todd, 
Charcot)  (voy.  Hémiplégie  et  fig.  32).  Chez  les  malades  atteints  de  ramol- 
lissement cérébral  nudtiple,  la  démarche  est  souvent  troublée;  ils 
s'avancent  à  petits  pas  pressés,  en  s'appuyant  sur  leurs  cannes;  leurs 
pieds  semblent  ne  se  détacher  du  s(d  qu'avec  difficulté.  Chez  \c<>  pseudo- 
bulbaires  en  particulier  ce  mode  de  progression  —  démarche  à  petits 
pas  —  est  souvent  très  net. 

A  côté  des  attitudes  dues  à  la  contracture  nmsculaiiv,  je  menlionnei'ai 
aussi  celle  des  malades  atteints  de  paralysie  agitante.  Au  r(q)os,  ces 
ujalades  se  tiennent  penchés  en  avant,  raides,  comme  soudés,  la  tète 
relevée,  les  bras  en  flexion  et  collés  au  tronc  (fig.  I5!l  et  200);  lorscpi'ils 
se  déplacent,  les  malades  marclient  courbés  en  avant  (lig.  158  et  199), 
d'un  mouvement  progi'essivement  accéléré.  siMublant  courir  après  leur 
centre  de  gravité;  ils  sont  toujours  dans  un  écpùlibre  instaftle,  et  se 
déplacent  dans  le  sens  de  la  moindre  impidsion  (|u On  leni'  donne  — 
auté-  et  réli'o-pulsion,  latéro-pulsion.  D  autres  fois,  mais  beaucoup  jdus 
rarement,  le  tron^  et  l^s  membres,  au  lieu  d"étre  en  flexion,  sont  ei\ 
extension. 
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Dans  lin  aulrc  groupe  de  fails  rcmlront  les  atlitudcs  cl  l(^s  démarches 
dues  à  rineoordination  iimsciilaire  et  aux  diUëients  troubles  de  l'équi- 
libre :  la  démarche  de  fataxif/iie  est  à  ce  point  de  vue  tout  à  l'ait  carac- 
téristique, il  lance  ses  jambes  de  coté  et  (Tautre,  frappe  l'orlement  le  sol 
du  talon,  ne  règle  à  peu  près  rauiplitude  de  ses  mouvements  que  par 


Fig'.  ion.  —  Attitudo  en  flexion  très  marquée,  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans.  atteint 
de  maladie  de  Parkinson.  (Bicêtre,  1891.) 

ses  sensations  visuelles,  et  perd  récjiiilibre  dès  qu'on  lui  ferme  les  veux. 
On  observe  exactement  cette  même  démarche  dans  la  névi'ite  svstéma- 
tisée  aux  nerfs  sensitifs  et  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  lahes  péri- 
phérique. Ici  avec  une  intégrité  parfois  complète  de  la  force  niusculaii'e, 
on  observe,  comme  dans  le  tabès,  une  altération  de  tous  les  modes  de  la 
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sensibilité  siipci'liciellc  ot  profonde;  dans  la  névrite  inlerslilieUc  Injpcr- 
Irophique,  maladie  laniiliale  (jne  j'ai  déerile  avec  Sottns,  on  (ronve  la 
incnie  incoordination  motrice  résnltant  de  tron])les  scnsitifs,  mais  asso- 
ciée à  des  atropines  mnscnlaiies  marcpiées,  par  snite  de  lésions  des 
nerfs  moteurs.  Ici  Tincoordination  des  mendnrs  inférieurs  s'accompagne 


Fig.  200.  —  Mémo  malade  (nie  celui  de  la  li^'iiie  prétédonlt»,  représenté  dans  la  position  assise. 


de  steppage,  comme  chez  les  tahéliqnes  atrophitpies  qui  peuvent  eiicoie 
marcher. 

Dans  le  syndrome  cérébelleux,  il  existe  aussi  des  tnmhles  du  mouve- 
ment dans  la  station  debout  et  dans  la  marcbe,  avec  intégrité  relative  des 
UKmvements  isolés,  lorsque  le  corps  repose  sur  un  plan  horizontal.  Pen- 
dant la  station  debout,  la  difficulté  à  maintenir  l'écpiilibre  se  marque  déjà 
par  l'écartemenl  des  membres  inférieurs,  par  les  oscillations  dont  le  corps 
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est  le  siège;  mais,  ju'iidant  la  iiiaicho.  tous  ces  symptùiues  s"exa<»èi-ent, 
les  oscillations  de  la  tète  et  du  tronc  augmentent,  le  malade  titul)e  et. 
comme  un  individu  ivre,  n'arrive  pas  à  se  maintenir  dans  la  direction 
i|u"il  veut  suivre  (fig.  156  et  157).  Cette  démarche  s"obscrvc  dans  les 
tumeurs  du  cervelet,  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans  Vliérédo- 
afaxie  cérébelleuse  et  plus  ou  moins  aussi  dans  certains  cas  de  la 
sclérose  en  plaque.  Les  dilîerents  états  vertigineux,  la  maladie  de 
Menière  amènent  aussi  une  démarche  élu'ieuse.  (Voy.  Sémiologie  des 
Vertiges.) 

Je  mentionnerai  encore  ici  la  démarche  des  choréigues,  qui  se  traduit 
par  rahondauce  des  mouvements  irraisonnés,  irréguliers  et  brusques; 
dans  la  cliorée  hystérique  au  contraire,  les  mouvements  involontaires  se 
produisent  suivant  un  rythme  lé'gulier,  réalisant  parfois  chez  certains 
malades  de  véritables  mouvements  de  danse.  Enlin  les  troubles  de  la 
marche  dans  Vasiasie-ahasie  —  syndrome  hystéri([ue  qui  se  traduit  par 
l'impossibilité  absolue  pour  le  malade  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout, 
alors  qu'il  a  conservé  tous  ses  autres  mouvements  intacts  —  échappent 
par  leur  polymorphisme  à  toute  description.  (Voy.  p.  045.) 


DÉVIATIONS   VERTÉBRALES 

Lorsque  Duchenne  de  Boulogne  décrivit  la  lordose  paralytique  avec  ses 
variétés,  il  montra  rinlluence  du  système  nerveux  sur  les  courbures 
normales  de  la  colonne  vertébrale,  et  donna  en  même  temps  la  physiologie 
mécanique  des  déviations  rachidiennes.  Depuis,  la  question  des  rapports 
réciproques  du  système  nerveux  et  de  cette  partie  du  système  osseux  a 
été  diversement  envisagée;  je  la  résumerai  rapidement  en  passant  en 
revue  les  affections  nerveuses  au  coins  desquelles  on  pent  voir  se  produire 
des  déviations  de  la  colonne  verléltrale. 

Parmi  les  affections  cérél)rales,  pouvant  se  traduire  i)ar  une  hémi- 
plégie Vliémiplégie  spasmodique  infantile,  qui  détermine  souvent  des 
paralysies  unilatérales  avec  arrêt  de  développement  osseux,  peut  s'accom- 
pagner de  déviations  de  Taxe  rachidien.  Dans  les  diplégies  cérébrales 
infantiles,  on  a  constaté  plusieurs  l'ois  de  la  cyphose  et  de  la  cypho- 
scoliose  et  Oppenheim  en  a  rapporté  réceuuucnt  de  nouveaux  cas  (li)UO). 
Mais  cet  auteur  a  rarement  observé  une  déformation  vertébrale  dans 
Vatltéfose  double  ou  la  chorée  chronique  double,  contrairement  à  ce 
(pi'ont  constaté  Andry  et  Ilallion.  Dans  \i\  paralysie  générale  et  dans  les 
maladies  mentales,  on  a  également  signalé  des  incurvations  de  la  colonne 
vertébrale. 

C'est  surtout  dans  les  affections  médullaires  (pie  l'on  a  observé  et 
étudié  les  déviations  vertébiales;  là,  en  elïet,  elles  sont  et  i)lus  précoces  et 
plus  |)rononcées.  Dans  Vhémiplégir  spinale  à  début  précoce  et  dont  l'évo- 
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liilion  se  pi'olongc  jusqu'à  un  ceitnlti  i\in\  ou  peut  voir  de  In  scoliose  ou 
(le  la  cyplio-seoliose.  Oppenlieini  en  a  |>ul)lié  deux  (tl)servations  avec  syn- 
drome de  Hio\vn-Sé(juaid.  Li\  ])()lioiiiijrlil<'  (ii</iic  Ae  Fenlance,  par  suite 
des  atropines  nuisculaires  ou  des  arrêts  de  développement  (|u'elle  en- 
traine, jieul  donner  lieu  à  la  loiniation  d'une  scoliose  d'intensité  variable 

((ig.  J03);  parfois 
lucmc  les  altérations 
sont  telles  qu'il  s'a- 
git d'un  véritable 
cul-de-jalte. 

On  sait  (]ue  les 
muscles  sacro- spi- 
naux et  de  l'abdo- 
men sont  en  général 
les  derniers  atteints 
dans  la  polionnjélife 
chronique c[  la  sclé- 
rose latérale  anii/o- 
Iroplnque,  aussi  les 
déviations  vertébra- 
les sont-elles  rare- 
ment observf'es  dans 
ces  aftections.  Par- 
lois  cependant  les 
nuiscles  profonds  de 
la  nuque  |)articipent 
à  l'atropine,  ctlalétc 
ne  jieut  plus  être 
maintenue  en  exten- 
sion sur  le  tronc 
(lig.  '201  ).  La  môme 
rareté  des  dévia- 
tions racbidienncs 
existe  dans  la  sclé- 
rose <n  plaques.  11 
n'(>n  est  pas  de  nu'ine 
dans  la  maladie  de  Friedreich,  où  la  scoliose,  le  plus  frécpiemnient  à 
localisation  doisalc,  est  un  symptôme  banal,  parfois  même  piécoce  et 
s'accompagne  (pudquefois  de  lordose  loud)aii('  conq)ensatrice.  Dans  h' 
tahes,  maladie  à  troubles  osseux  el  ai'liculaires,  la  colonne  vertébrale; 
peut  être  toucliée,  ainsi  (pie  Kienig.  Pitres  el  Vaillard,  etc..  I  ont  signalé. 
On  assiste  alors  à  une  véritable  défoinialion  lenle  el  piogicssive  de  la 
i'olonne  :  c'est  une  arlbropalliie  verléluale.  analogue  à  celles  (|ue  1  on 
observe  dans  les  membres.  l)'a|)rès  Oppeidieim,  des  déviations  du  racliis 
peuvent  se  |)ro(biire  clie/  les  labéli(pies.  secondairement  à  une  luxation 


H'JK-  201.  —  Cypliose  cervicale  excessive  piii-  ;ilni|iliie  des  muscles  <'o 
la  nuque,  ciiez  une  l'oiiiino  de  (|iiaraiite-ciiH|  ans,  alteiide  de  scli- 
rosc  lati'i'ale  aiiiyotropliifuie  depuis  huit  ans.  —  ('elle  malade  est  la 
nième  (jne  celle  rei)n'senlée  dans  les  (if^iires  STetSS.  à  une  r'p(i(|iic 
où  l'alropliie  des  muscles  de  la  iiiii|iie  n'existait  pas  enceie.  (Sal- 
jiètiièce,  19(10.) 
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spontanée  de  rarticulation  coxo-fénioiale  ou  à  une  fracture  spontanée  de 
la  cuisse. 

Mais  raffeclion  spinale  où  les  déviations  vertébrales  se  manifestent  avec 
une  fréquence  spéciale  est  sans  contredit  la  syringomyélie  (fig.  8!)  et  90). 
Ici  rincurvation  de  la  colonne  fait  partie  du  syndrome,  à  une  période  plus 
ou  moins  précoce  de  la  maladie.  Roth,  Bernhardt  ont  insisté  sur  l'état 
du  rachis  dans  la  syringomyélie.  Briilil  a  montre  la  fréquence  des 
déviations  vertébrales  dans  cette  aiïection,  puisque  sur  56  observations, 
il  les  a  rencontrées  dans  la  proportion  de  50  pour  100.  C'est  la  scoliose 
qui  existe  ordinairement,  associée  le  plus  souvent  à  la  cyphose.  Pour  Mor- 
van,  Broca,  Schlesinger,  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  dans 
la  svringomyélie  seraient  dues  aux  troubles  trophiques  osseux  et  articu- 
laires. Par  suite  de  ces  altérations  ostéo-articulaires,  la  résistance  du 
rachis  à  l'action  de  la  pesanteur  serait  diminuée.  Ilallion,  tout  en  fai- 
sant jouer  un  certain  rôle  à  l'action  anormale  des  muscles  qui  détermine- 
raient le  sens  des  déviations.  —  la  convexité  de  la  courbe  scoliotique 
dorsale  regarde  de  préférence  le  coté  du  corps  envahi  le  premier  et  le  plus 
fortement  atteint  par  les  troubles  musculaires  syringomyéliques,  —  pense 
que  les  déviations  rachidienncs  sont  peut-être  l'expression  d'un  état  mor- 
bide de  tout  le  système  osseux.  Les  vertèbres,  os  courts  et  spongieux, 
en  subiraient  plus  particulièrement  les  conséquences.  Roth  regarde 
l'atrophie  des  muscles  transversaires  épineux  comme  la  cause  de  la  sco- 
liose syringomyéli(jue.  Charcot  faisait  dépendre  les  déviations  vertébrales 
de  la  lésion  syringomyélique.  Bernhardt  ne  se  prononce  pas  sur  la  nature  et 
l'origine  de  ces  troubles  vertébraux.  En  résumé,  relativement  à  la  patho- 
iiénie  de  la  scoliose  svrinuomvélique,  les  auteurs  admettent  les  uns  une 
théorie  trophi(pie,  les  autres  une  théorie  musculaire,  d'autres  enfin  une 
théorie  mixte.  Xous  manquons  encore  d'éléments  anatouio-pathologiques 
suffisants  pour  trancher  cette  question.  La  cyphose-scoliose  de  la  syringo- 
myélie est  assez  souvent  accompagnée  d'une  déformation  de  la  partie 
antérieure  du  thorax,  thorax  en  bateau  (Pierre  Marie),  caractérisée  par 
un  enfoncement  de  la  partie  supérieure  du  sternum  ainsi  que  des  côtes 
adjacentes,  et  par  une  saillie  en  avant  des  épaules. 

Si  la  syringomyélie  est  l'atîection  médullaire  où  la  scoliose  se  montre 
le  plus  fréquemment,  la  sciatique  est  l'affection  des  nerfs  périphériques, 
qui  s'associe  le  plus  souvent  h  des  déformations  de  la  courbure  normale 
■des  vertèbres,  car  si  dans  certaines  névrites  systématisées  motrices  on 
peut  observer  une  déviation  rachidienne,  le  degré  et  la  fi'é(|uence  de 
cette  dernière  sont  loin  d'égaler  ceux  qu'on  trouve  dans  la  sciati(pie. 
Signalée  par  Charcot,  en  1880,  puis  par  Ballet  en  1887,  elle  fut  étudiée 
en  1888  par  Babinski.  en  1890  par  Brissaud,  ]»uis  par  Lamy,  Françon, 
Higier,  etc.  Lorscpic  la  sciatique-névrite  existe  depuis  un  certain  temps 
ou  lorsqu'elle  est  paiticulièrement  douloureuse,  il  est  rare  (pi  il  n  y  ait 
pas  en  même  temps  une  déformation  vertébrale. 

La   déformation    du    tronc    dans    la  sciatique    se    présente  sous  trois 
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formes  :  la  scoliose  croisie.  hi  scoliose  lioinolo<îuc,  la  scoliose  alternante 
De  ces  trois  formes,   la  |)liis  iïéqiieiimieiit    observée   est    la  scoliose 
croisée,  dont  voici  les  caractères  : 

Si  Ion  examine  le  malade  dans  rattilude  debout,  on  voit. que  toute  la 
partie  sui)éiieure  du  corps  est  inclinée  latéialement  et  comme  déjetée  du 
coté  sain.  La  crête  iliaque  du  côté  malade  est  plus  élevée,  et  le  rebord 
costal  s"en  rapproche  plus  ou  moins,  au  point  parfois  de  venir  presque  en 
contact.  Toute  la  peau  de  la  région  comprise  entre  le  rebord  costal  et  la 
ciéte  iliaque  présente  des  plis  de  llexion  transversaux,  et  lespace  laissé 
libre,  entre  le  côté  du  corps  et  le  memljre  su|)érieur  pendant  le  long  du 
corps,  est  beaucoup  moins  large  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

A  Texamen  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate  au  niveau  de  la  région 
lombaire  une  courbure  dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  malade,  et 
dans  la  partie  su])érieure  dorsale  ou  dorso-cervicale  une  courbure  de 
compensation  dont  la  convexité  regarde  au  contraire  le  côté  sain. 

Les  épaules  sont  parfois  sur  un  niveau  différent  :  lépaule  du  côté 
malade  est  en  général  abaissée  :  quelquefois  elle  est  en  même  teuq)s  sur 
un  ]»lan  antérieur.  Le  pied  du  côté  malade  ne  repose  que  par  sa  partie 
antérieure,  le  talon  est  plus  ou  moins  relevé  :  le  pied  du  côté  sain  appuie 
au  contraire  franchement  et  fortement  sur  le  sol.  Mais  ces  positions  des 
épaules  et  des  pieds  ne  sont  point  aussi  constantes  que  l'inclinaison 
latérale  du  tronc  et  les  courbures  rachidiennes  :  elles  varient  suivant  les 
malades  et  sont  en  raj)porl  avec  les  elîorts  ([ue  chacun  deux  peut  faire 
pour  corriger  la  déviation  rachidienne. 

Cette  attitude  de  scoliose  croisée  apparaît  plus  ou  moins  vite  dans 
révolution  de  la  sciatique  :  elle  s'accentue  dans  la  station  debout  ou  la 
marche,  persiste  dans  le  décubitus,  et  disparaît  en  général  à  mesure  que 
guérit  la  sciatique.  Elle  n'est  pas  toujours  proportionnée  à  l'intensité  ou  it 
la  durée  de  la  sciatique  (Chauffard),  et  elle  n'est  que  le  résultat  de  la  posi- 
tion instinctive  ])iise  par  le  malade  ]M)uv  alténncr  la  douleur.  Cette  défor- 
mation est  produite  par  une  courbure  du  rachis  dans  la  région  loudjaire  : 
cette  courbure  résulte  de  rim])otence  des  nuiscles  extenseurs  du  tronc. 
innervés  ]>ar  les  branches  émanées  des  plexus  lombaire  et  saci'é  du  côté 
malade  :  cette  impotence  permet  aux  muscles  du  côté  sain  d'exercer  une 
action  prédominante,  et  de  déterminer  la  scoliose  croisée. 

Dans  la  sciatique  avec  scoliose  homologue  (Ihissaud),  le  tronc  est  incliné 
du  côté  malade  (fig.  1 10)  :  l'espace  costo-iliacpie  du  même  côté  est  dimiimé 
d'étendue  :  le  bassin  |»eut  être  incliné  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  déter- 
minant ainsi  un  raccourcissement  ou  un  allongement  du  meudire  inférieur. 
1){^  plus,  chez  ces  malades,  on  observe  constamment  des  conlractuii's  ou 
des  phénomènes  spasmodi(pies,  et  il  résulte  de  l'élude  des  différents  faits 
|)ubliés  que,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  plus  de  sciaticpu'  essentielle,  mais 
d'une  affection  névralgi(pie  s'étendant  à  la  fois  au  plexus  londtaire  et  au 
|)lcxus  sacré,  ou  ])eut-étre  d'une  affection  encore  plus  complexe. 

Dans  la  scoliose  alternante,  il  s'agit  de  malades  (pii  ont  successivement 


SÉMIOLOGIE  DE  LA  MAIN,  DI'  PIED.  HL  FACIES,  DE  l/ATTITUDE.  8il 

une  scoliose  croisée  de  clia(|iie  côté,  ou  l)ien  de  sujets  qui,  au  couis  dune 
sciatique  avec  scoliose  croisée,  présentent  pendant  les  paroxysmes  doulou- 
reux une  inclinaison  du  tronc  dans  la  direction  opposée  (Remak,  Iligier), 
et  dans  ces  cas  encore,  les  déformations  du  ti'onc  résultent  toujours  des 
attitudes  instinctives  ])rises  par  les  malades  pour  obtenir  une  atténuation 
de  la  douleur. 

En  dehors  de  ces  déformations  du  tronc  dues  à  des  inclinaisons  latérales 
du  rachis,  on  observe  parfois  dans  la  sciatique  un  certain  degré  de  lordose, 
due  à  une  flexion  en  avant  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  lordose  existe 
rarement  seule,  elle  accompagne  le  plus  souvent  la  scoliose  croisée,  et 
résulte  de  rattitude  prise  par  les  malades  pour  moins  souffrir  :  car,  dans 
cette  position,  il  ne  se  produit  pas  d'extension  dans  le  nerf  malade  et  la 
douleur  en  est  d  autant  moins  vive. 

Lamy,  Françon,  Guse,  firent  les  premiers  essais  d'interprétation  de  la 
pathogénie  de  ces  scolioses  sciatiques.  Fischer  et  SchaMuvald  attribuent  la 
scoliose  croisée  à  la  névralgie  des  rameaux  postérieurs  du  plexus  lom- 
baire, la  scoliose  homologue  à  la  névralgie  des  rameaux  antérieurs.  Mann 
incrimine  la  paralysie  directe  des  muscles  correspondants,  sans  tcuitefois 
nier  la  possibilité  d'une  contracture  de  la  masse  counnune  du  côté  malade. 
D'après  cet  auteur,  une  paralysie  des  muscles  de  Fabdomen  des  deux 
côtés,  dans  les  cas  de  sciatique  double,  pourrait  entraîner  une  lordose 
assez  prononcée  poui'  créer  une  nouvelle  variété  de  déviation  de  la  colonne 
vertébrale  [ischias  lordotica),  dont  il  a  observé  un  cas  chez  une  femme 
atteinte  d'une  inflannuation  pelvienne,  llallion  revient  à  la  théorie  de 
Charcot  et  de  Biissaud  :  les  muscles  fléchisseurs  latéraux  de  la  colonne 
lombaire  entrent  dans  une  sorte  de  spasme  fonctionnel,  du  côté  opposé 
à  la  sciatique.  H  ajoute  qu  il  faut  peut-être  faire  intervenir  aussi  Fatro- 
phie  des  muscles  latéraux  du  rachis  lombaire  du  côté  de  la  sciatique, 
car  Fatrophie  peut  s'étendre  au  delii  de  la  sphère  de  distribution  du 
sciatique.  Quant  h  la  scoliose  sciatique  homologue,  elle  ne  serait  qu'une 
névralgie  spasmodi(jue  lombo-sacrée,  analogue  à  la  névralgie  faciale 
spasmodique. 

Dans  la  névrite  interstilielle  hijperlrophiquc,  la  cypho-scoliose  est  un 
symptôme  constant.  Elle  peut  dans  certains  cas  être  très  accusée  (tig.  202). 

A  côté  de  la  scoliose  sciatique  on  peut  placer  la  seoliose  In/sférUjue. 
car  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  sciatique  au  cours  de  cette  névrose,  dans 
laquelle  la  scoliose  peut  se  surajouter  à  d'autres  symptômes  ou  exister 
seule.  11  s'agit  ici  d'une  scoliose  spasmodiqiu'  par  contracture  des  muscles 
du  dos,  contracture  qui  j)eut  être  piimitive  ou  réilexe,  c'est-à-diie  due  à 
la  douleur.  Duchenne,  Duret,  Pravaz,  et  plus  récemuu'ul  llicher  et 
Souques,  AVegner,  en  ont  ])ublié  des  cas.  Albei't.  de  Vienne,  eu  rapporte 
un  cas  chez  une  jeime  tille  de  quinze  ans,  qui  avait  eu  une  coxalgie  hys- 
téricjue  deux  ans  auparavant  et  qui  présentait  une  scoliose  lombaire  très 
prononcée,  avec  sensation  de  raideur  très  accusée,  bien  ([ue  les  umscles 
contractures  ne  fussent  pas  douloureux  à  la  palpation;  elle   guéiit  facilc- 
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ment  on  peu  de  temps.  D'après  Allx'it,  la  scoliose  liysféiique  est  une 
rareté,  si  l'on  excepte,  l)ien  entendu,  celle  (pii  accoinpa<^nc  la  coxalgie 
hystérique.  Elle  produit  une  simple  llexion    latérale  du  racliis  lombaire 


FifT.  202.  —  Cyplio-scoliose  excessive  dans  la  névrili»  intcistilielle  liy|)('itroiil]i(|iie  et  |irof,n'essive.  — 
l'eiiiiiie  ûiivc  fie  (luaranle-cinq  ans,  srenr  du  malade  re|in'senté  dans  la  ii^nie  122.  (Iticètre,  1892.) 
l'our  l'oliservalion  clinique  et  l'autopsie  de  cette  malade,  voy.  .1.  1>ijkrine  et  .1.  Soitas,  Sur  lo 
névrite  inli-r.ililii'llc  hi/ji('r/riij)hiiiiic  cl  proqrcss'm-  <!(■  Vciifiiiirr.  Mciii.  il,'  lu  Soc.  ilr  liiul.,  189Ô, 
p.  6(5,  ol)s.  11. 


avec  convexité  tournée  vers  le  côté  opposé  et  une  courbure  de  compen- 
sation dorsale. 

Quant  aux  [raideurs  musculaires  ou  aux  inllaimiialions  osseuses  qui 
])('uvent  donner  à  la  colonne  vertéhi-ale  une  rigidité  spéciale,  telle  qu'on 
lOhserve  dans  les  arthrites  vertébrales,  la  maladie  de  J'arkinson,  lostéo- 
myélite  vei'tébrale,  le  mal  de  l'ott,  \v  rliimialisme  verlébral.  la  spondylose 
rluzoméli(pie,  cène  sont  j)as  des  déviations  vertébrales  ]>roprement  dites; 
aussi  ne  m'y  arréterai-je  jtas. 
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Par  contre,  chez  les  luyopatliicjues,  on  rencontre  assez  souvent  une 
atrophie  des  muschîs  des  gouttières  vertéhraU^s  et  de  la  masse  sacro-loui- 
haire  amenant  une  lordose  considérable  avec  cyphose  dorsale  (tig.  12)  ;  ici, 
le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas  de  scoliose  ou  cette  dernière  est  peu  appré- 
ciable. Chez  certains  myopathicjues  cependant  on  peut  observer  une 
cyphose  excessive  accompagnée  parfois  d'une  scoliose  ])lus  ou  moins 
accusée  (fig.  '200). 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  envisagé  que  les  déviations  vertébrales  se  pro- 
duisant au  cours  et  sous  l'influence   des    maladies    niM'veuses;    je  dois 


Fig.  203.  —  Cyphose  excessive  chez  un  inyopalliiiiue  âgé  de  vingt  ans  (nièine  malade  que  celui 
représenté  dans  la  figure  59). 

maintenant  retourner  la  question  et  rechercher  si  les  délormations  de  la 
colonne  \crtél)rale  sont  susceptibles  de  provoquer  des  manifestations 
nerveuses.  Leyden,  dès  1874,  avait  écrit  :  «  Ordinaiienient  le  resserrement 
des  trous  de  conjugaison,  à  la  suite  du  déplacement  et  de  l'atrophie  des 
vertèbres  dus  à  la  scoliose,  est  tel  que  les  nerfs  sont  intéressés.  C'est 
ainsi  que  s'expliquent  chez  ces  malades  les  douhnus  névralgiques  consta- 
tées fréquemment,  les  névralgies  intercostales,  loud)aires  et  abdomi- 
nales, etc.  ».  Plus  tard,  Lesser  et  Bernhardt  admirent  la  même  idée  poui- 
interpréter  la  cause  de  la  névralgie  intei'costale.  D'après  ses  observations 
personnelles,  Oppeidieim  pense  (|ue  la  scoliose  et  la  cy|iho-scoliose  ai'ri- 
vées  à  un  degré  avancé  peuvent,  par  un  moyen  puieiiient  mécani(jue, 
déterminer  une  névralgie,  pour  hupielle  il  accuse  en  |)i(Muier  lieu  un 
tiraillement  des  racines  j)ostérieures  du  coté  de  la  concavité. 
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Après  avoir  étudié  la  jiaflKjgénic  do  la  scoliose  des  a(1olc'scenls,a\i  sujet 
dela(jiielle  il  se  ranj^c  à  lavis  do  Bouvior,do  Kiiinissonotdo  la  plupart  dos 
chirurgiens  français,  on  admettant  que  cette  affection  relève  d'un  trouble 
portant  sur  le  squelette  du  racliis  et  non  sur  son  ajipareil  musculaire. 
Hallion  envisage  la  scoliose  des  adolescents  associée  aux  névropathios.  Il 
fait  remarquer  (|ue  la  scoliose  vulgaire  frappe  volontiers  les  sujets  chargés 
de  tares  nerveuses  héréditaires.  Conformément  aux  idées  émises  par 
Landois  (  1800),  Hallion  supj)ose  que,  dans  certaines  familles,  un  vice 
général  de  révolution  peut  se  traduire  simultanément  ou  séparément  par 
des  troubles  du  système  osseux  et  du  système  nerveux;  ces  deux  systèmes 
seraient  frap])és  chacun  pom-  leur  compte.  Rien  ne  prouve  que  la  lésion 
nerveuse  soit  nécessairement  la  première  en  date  et  la  cause  primordiale 
de  la  scoliose.  .Marie  et  Astié  (1807)  parlent  d'une  disposition  familiale  à 
la  cyphose,  toutefois  dans  leur  cas  il  y  avait  un  traumatisme  antérieur. 
Récemment  Hirscliberooi-  (1809)  a  réuni  les  observations  de  scoliose 
congénitale  éparses  dans  la  littérature  et  a  donné  la  description  anato- 
mique  de  deux  pièces  qu'il  avait  pu  recueillir.  Pour  Opponheim,  ces 
déformations  congénitales  de  la  colonne  vertébrale  auraient  la  significa- 
tion d'un  véritable  stigmate  de  prédisposition  névropatbicpie,  en  parti- 
culier pour  les  névroses  et  les  états  psychopathiqucs.  Déjà  en  1895, 
Petit  avait  signalé  la  neurasthénie  associée  à  ces  formes  congénitales 
et  héréditaires  de  scoliose.  Peut-être,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Oppcn- 
lieim,  pourrait-on  se  demander  si  ce  n'est  pas  simplement  la  déforma- 
tion qui  exercerait  une  influence  psychique  (avoir  conscience  dune  diffor- 
mité, etc.),  bien  que  personnellement  cet  auteur  n'ait  point  observé 
cette  influence. 

L'étude  de  la  scoliose,  envisagée  comme  stigmate  héréditaire,  conduit 
aussi  à  envisager  à  un  autre  point  de  vue  les  déformations  vertébrales  de 
la  syringoniyélie.  Opponheim  lapporte  un  cas  de  syringomyélio  de  la 
région  dorsale  inférieure  de  la  moelle,  ayant  débuté  à  làgo  de  treize  ans 
chez  un  enfant  atteint  de  cypho-scoliose  congénitale.  Il  en  conclut  que 
scoliose  et  syringomyélio  ont  toutes  deux  la  signification  danomalies  con- 
génitales de  développement.  Dans  le  cas  rapporté  par  cet  autour,  cette 
interprétation  palhogéniquo  de  la  scoliose  est  admissible,  mais,  avant 
de  se  ranger  à  cette  dernière  manièie  do  voir  jiour  la  scoliose  syringo- 
myélique  en  général,  il  me  jiarait  nécessaire  d'accjuérir  encore  do  nou- 
velles notions  sur  la  pathogénie  et  lanatomie  pathologi(pio  (\i'  la  syringo- 
myélio. 
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CHAPITRE   VI 

SÉMIOLOGIE    DES    RÉACTIONS    MÉCANIQUES   ET    ÉLECTRIQUES 
DES  NERFS  ET  DES  MUSCLES 


Le  système  nerveux  périphérique  et  les  muscles  de  la  vie  de  relation 
peuvent  être  actionnés  expérimentalement  par  des  agents  d'ordre  méca- 
nique, physique  ou  chimique.  En  clinique,  on  se  hornc  à  recheicher  l'ac- 
tion exercée  sur  les  nerfs  et  les  muscles  striés  par  des  excitants  méca- 
niques ou  électriques.  Cette  élude  présente  au  point  de  vue  sémiologique 
une  assez  grande  importance. 


Excitabilité  mécanique  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles. 

1.  Nerfs.  —  L'excitabilité  propre  des  libres  nerveuses  motrices  peut  être 
mise  en  jeu  par  des  procédés  mécaniques  tels  que  le  pincement  ou  la  per- 
cussion. L'excitation  est  transmise  dans  une  direction  centrifuge  et  des 
contractions  se  produisent  dans  les  nniscles  qui  correspondent  aux  fdets 
nerveux  excités.  Ce  mode  d'excitation  peut  être  facilement  enqjloyé  dans 
les  recherches  physiologiques,  mais  chez  l'homme  il  est  d'une  application 
plus  difficile  et  forcément  restreinte.  Le  nerf,  en  effet,  ne  pouvant  être 
soumis  à  la  percussion  qu'à  travers  la  peau,  ne  doit  pas  être  trop  profon- 
dément situé,  et,  d'autre  part,  il  doit  reposer  sur  un  plan  suflisamment 
résistant,  un  plan  osseux,  jiour  que  le  choc  percuteur  soit  efficace.  Un 
assez  petit  nombre  de  nerfs  répondent  à  ces  conditions;  les  plus  facile- 
ment accessibles  à  l'exploration  mécanique  sont  le  nerf  cubital,  le  nerf 
péronier,  le  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  et  diverses  branches 
du  nerf  facial.  L'exploration  mécani([ue  des  nerfs  doit,  d'ailleurs,  être  faite 
prudemment;  elle  n'est  pas  toujours  sans  danger  et  un  choc  trop  violent, 
ou  trop  répété,  peut  entraîner  des  troubles  paralytiques  plus  ou  moins 
accentués  et  parfois  même  de  la  névrite  dégénérative. 

Aussi  n'est-ce  guère  que  ï  augmentât  ion  de  l'excitabilité  mécaniipie 
des  nerfs  qu'on  a  l'occasion  de  rechercher  et  de  constater  clini([ue- 
ment.  Elle  se  rencontre  surtout  dans  la  tétanie,  dans  certaines  formes 
d'hystérie,  et  dans  certaines  hémiplégies,  parallèlement  à  l'excitabilité 
électrique.  Dans  \à  tétanie,  elle  a  été  principalement  signalée  par  Trousseau, 
par  Chvostek  (signe  de  Chvostek);  elle  est  souvent  très  développée  dans 
le  domaine  du  nerf  facial  (signe  de  Weiss).  Elle  a  été  rencontrée  dans  la 
tuberculose  et  dans  la  dilatation  de  l'estomac,  mais  à  un  degré  moins 
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acciisô.  Elle  est  moins  prononcée  dans  la  tétanie  des  enfants  ([lie  dans 
celle  de  l'adulte.  Dans  Vhystéric,  elle  se  inonti'e  principalement  dans  les 
manifestations  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  diathèse  de  contracture; 
elle  se  voit  aussi  dans  la  phase  léthar^icpie  du  grand  hy|)notisine;  mais 
chez  rhystérique,  il  s'agit  pour  moi  de  phénomènes  dus  à  la  siigfjcslion. 
Dans  certains  cas,  lorsqu'on  procède  à  l'exploration  de  l'excitahilitc 
mécani([ue  des  nerfs,  on  voit  des  contractions  apparaître  non  seulement 
dans  le  domaine  du  nerf  excité,  mais  encore  dans  le  domaine  de  nerfs 
voisins  ou  [)lus  ou  moins  éloignés.  Les  contractions  obtenues  dans  le 
domaine  du  nerf  exploré  ne  sont  pas  toujours  dues  alors  à  l'excitation 
mécanique  de  ce  nerf,  mais  elles  peuvent  dépendre  d'une  excitation 
réllexe  ;  lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  peut  les  obtenir  encore,  en  faisant  porter 
la  percussion  en  dehors  de  ce  nerf. 

II.  Muscles.  —  La  percussion  portée  sur  le  corps  même  d'un  muscl(>, 
surtout  en  se  servant  du  marteau  percuteur  animé  d'un  mouvement 
assez  rapide,  provoque  aussi  des  contractions  de  ce  muscle.  Souvent  ces 
contractions  sont  limitées  aux  faisceaux  musculaires  correspondant  au 
point  percuté,  et  sont  dues  à  la  mise  en  jeu  de  l'excitabilité  propre  des 
fibres  musculaires  [excitabilité  idio-muscukiire);  parfois  ces  contrac- 
tions s'étendent  à  tout  le  muscle  et  sont  alors  produites,  soit  par  voie 
réllexe,   soit  par   l'excitation  du  rameau  nerveux  innervant  le    nuiscle. 

L'excitabilité  idio-musculairc  est  augmentée  dans  divers  états  fébriles, 
notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  certaines  formes  ou  à  certaines 
périodes  de  la  tuberculose  et  dans  les  cachexies. 

Dans  la  tétanie,  l'excitabilité  mécanique  des  muscles  est  augmentée, 
connue  l'excitabilité  mécanique  des  nerfs,  en  général  cependant  à  un 
moindre  degré. 

V hyperexcitabilité  mécanique  des  nuiscles  se  rencontre  encore  aux 
phases  initiales  des  névrites,  surtout  dans  les  processus  aigus.  Elle  est 
d'ailleiu's  une  manifestation  transitoire  de  la  réaction  de  dégénérescence 
et  marche  de  pair  avec  l'hyperexcitabilité  galvanique  des  muscles;  ainsi 
dans  la  réaction  de  dégénérescence  résultant  d'un  traumatisme  grave  d'un 
nerf,  elle  apparaît  dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine  et  se  prolonge 
pendant  deux  à  trois  semaines  pour  faire  place  ensuite  à  de  l'hypoexci- 
tabilité.  Dans  la  sciatique  légère  ou  grave,  on  a  trouvé  souvent  de  Ihyper- 
excitabilité  musculaire  sur  le  muscle  fessier  en  percutant  les  insertions 
sacrées  de  ce  muscle. 

L'augmentation  de  l'excitabilité  mécanicpie  des  muscles  si'  montre 
aussi  dans  les  affections  aiguës  ou  subaiguës  de  la  moelle  épiniére,  por- 
tant sur  les  cornes  antérieures,  à  leurs  périodes  initiales. 

Dans  tous  ces  cas,  (pi'il  s'agisse  de  uéviites  ou  d'allectious  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  l'hyperexcitabilité  mécanicpu»  des  muscles  coïn- 
cide avec  la  diminution  ou  Vabolition  des  réflexes  tendineux;  dans 
d'autres  cas,  dans  les  aflections  spinales  atteignant  les  cortlons  antéro- 
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latéraux,  la  sclérose  latérale  amyotrophique  par  exemple,  l'exagération 
de  rexcitabilité  idio-musciilaire  existe  aussi,  mais  elle  coïncide  avec 
V exagération  des  réflexes  tendineux  et  se  prolonge  assez  longtemps.  Il  en 
est  de  même  dans  les  atrophies  nmsculaires  dites  réflexes,  atrophies 
nuisculaires  par  irritation  nerveuse  périphérique,  dont  le  type  est 
y  atrophie  musculaire  (Vorigine  articulaire. 

L'hyperexcitabilité  idio-mnsculaire  se  rencontre  aussi  dans  la  maladie 
de  Thomsen,  avec  des  caractères  particuliers  sur  lesquels  j'aurai  à 
revenir  à  propos  de  la  réaction  myotonique. 

La  diminution  de  rexcitabilité  mécani({ue  des  uuisclcs  s'observe 
parfois  d"end)lée,  sans  avoir  été  ])récédée  par  de  riiyperexcitaljilité;  c'est 
le  cas  généralement  dans  les  affections  des  nei-fs  et  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  à  évolution  lente  et  chroni(pi(\  Mais  souvent  aussi  dans  ces 
cas  l'hypoexcitabilité  remplace  Ihyperexcitabilité  mécanique  des  muscles; 
c'est  ce  que  j'ai  indiqué  déjà  pour  les  névrites  aiguës  et  les  affections 
aiguës  des  cornes  antérieures,  où  cette  diminution  de  l'excitabilité  idio- 
musculaire  apparaît  assez  rapidement  et  se  montre  dt'jà  quelques  semaines 
après  le  début  de  la  maladie.  Dans  d'autres  cas,  dans  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  par  exemple,  elle  ne  remplace  que  beaucoup  plus  tardive- 
ment Ihyperexcitabilité. 


Excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles. 

L'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  nuiscles  peut  être  appréciée 
bien  plu's  exactement  que  l'état  de  leur  excitabilité  mécanique.  L'agent 
excitant,  en  effet,  le  courant  électrique,  peut  être  dosé  et  mesuré  plus 
facilement  et  plus  rigoureusement  que  l'excitant  mécanique. 

Les  courants  électriques  sont  régis  par  des  lois  régulières,  dont  une 
des  plus  inqTortantes  à  connaître  est  la  loi  d'Ohm  :  Vi)itensité,  1,  d'un 
courant  électrique,  est  directement  proportionnelle  à  la  force  électro- 
motrice, E,  qui  produit  ce  courant,  et  inversement  proportionnelle  à  la 
résistance,   R,    qu'il   rencontre  ;    ce   qu'on  peut   exprimer  par  la  for- 

nuue  1  =  TT- 

Actuellement,  ces  divers  éléments  d'un  courant  électrique  sont  évalués 
à  l'aide  d'unités  de  mesure  universellement  adoptées  depuis  1881. 
L'unité  de  force  électro-motrice  est  le  volt,  correspondant  à  peu  de  chose 
près  à  la  force  électro-motrice  d'une  pile  Daniell.  L'unité  de  résistance 
est  Vohm,  représenté  par  la  résistance  à  0  degré  d'une  colonne  de  mer- 
cure de  1  m.  05  de  longueur  et  de  1  mm'  de  section.  L'unité  d'intensité 
est  Vampère,  c'est-à-dire  l'intensité  d'un  cornant  produit  par-  une  force 
électro-motiice  de  1  volt  et  traversant  une  résistance  de  1  ohm.  Pour 
les  intensités  électriques  employées  dans  les  applications  médicales,  lam- 
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père  est  une  unité  beaucoup  trop  élevée;  on  compte  généralement  par 
millièmes  d'ampère  ou  niilllanipèrcs,  pai-fois  même  par  dixièmes  de  mii- 
liampère.  Par  conséquent,  les  appareils  destinés  à  mesurer  les  inten- 
sités des  courants  np|)li(piés  au  corps  humain,  ou  galvanomètres,  doivent 
être  divisés  en  milliampères  ;  il  convient  même  (|u  ils  peiinettent  d  ap- 
précier le  dixième  de  milliampère.  Dans  la  plupart  des  explorations 
électro-diagnostiques  on  ne  dépasse  guère  '20  à  25  milliampères;  il 
sul'Iira  donc,  pour  ces  applications,  (pie  le  galvanomètre  })uisse  mesurer 
jusqu'à  cette  intensité. 

Dans  le  principe,  on  se  guidait  sur  la  direction  du  courant,  pour  dif- 
férencier les  elïets  obtenus  dans  l'exploration  de  l'excitabilité  des  nerfs 
et  des  umscles.  Le  courant  était  dit  ascendant,  lorsque  le  pôle  positif 
était  placé  du  côté  de  la  périphérie  et  le  pôle  négatif  du  côté  des  centres 
nerveux  ;  il  était  dit  descendant  dans  les  conditions  inverses.  Dejiuis, 
avec  Chauveau  et  Brenner,  la  notion  de  direction  du  courant  a  été  rem- 
placée par  la  notion  des  effets  produits  au  niveau  des  pôles.  Cette  inter- 
prétation, plus  claire  et  plus  précise,  a  été  généralement  adoptée  et  c'est 
la  méthode  polaire  que  l'on  emploie  communément  dans  l'exploration 
de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles. 

Dans  cette  méthode,  l'une  des  électrodes,  dite  indifférente  ou  neutre, 
est  placée  loin  de  l'organe  à  explorer.  On  la  choisit  de  larges  dimensions, 
de  50  à  100  cm"",  par  exemple,  pour  que  les  lignes  de  flux  pénètrent  sur 
une  grande  surface,  que  la  densité  du  courant  s'y  trouve  très  diminuée 
et  que,  par  suite,  ses  effets  chimiques  et  physiologiques  sur  les  organes 
sous-jacents  et  sur  les  organes  voisins  soient  très  affaiblis.  De  cette  façon, 
l'électrode  indifîérente  peut  rester  appliquée  longtemps  à  la  même  place, 
sans  que  l'on  ait  à  redouter  les  effets  chimiques  du  courant  sur  la  peau; 
mais  il  est  nécessaire  que  le  métal  sur  tous  les  points  en  contact  avec  la 
peau,  soit  recouvert  d'une  sul)stance  spongieuse  bien  imbibée  d'eau 
simple,  ou  d'eau  salée.  (In  place  de  préférence  l'électrode  indifférente 
sur  la  partie  médiane  du  corps ,  soit  au-devant  du  sternum ,  soit 
entre  les  épaules,  soit  sur  la  région  sacro-lombaire,  de  layon  que 
l'exploration  puisse  être  pi'atiquée  symétriquement  sur  les  deux  côtés 
du  corps. 

L'autre  électrode,  électrode  différente  ou  exploratrice,  doit  êti'c  au 
contraire  de  petites  dimensions,  pour  concentrer  les  lignes  de  flux  sur 
l'organe  à  explorer  et  y  obtenii'  le  maximum  de  densité  du  courant. 
Stintzing  reconnnande  dans  la  généralité  des  cas  une  électrode  de  5  cm^ 
d(!  sui'face  (2  cm.  de  diamètre  environ);  Erb  conseille  plus  habituelle- 
ment une  électrode  de  10  cm*  (ô  cm.  5  de  diamètre).  Comme  les  organes 
à  «>xplorer  ne  peuvent  être  aboidés  par  le  courant  (pià  ti'avers  la  peau, 
au-dessous  de  hupicUe  ils  sont  plus  ou  moins  profondément  situés,  une 
partie  seulement  des  lignes  de  flux  arrive  à  ces  organes,  l'autre  partie  se 
Irouve  déi'ivée  dans  la  peau  ou  dans  les  tissus  voisins.  Les  lignes  de  flux 
ainsi  dérivées  sont  en  d'auhmt  plus  grand  nombre,  que  loi-gane  est  plus 
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profitndéiiiont  situé;  par  suite,  il  l'aut  pour  roxcitcr  clans  ces  conditions 
une  intensité  de  courant  plus  Ibrte;  comme  on  le  conçoit  facilement 
d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  n'en  doit  pas  conclure,  (pie  l'excita- 
bilité même  de  l'organe  est  })lus  faible  qui'  celle  d'un  organe  plus 
superliciel  ([ui  se  trouve  excité  par  un  courant  de  moindre  intensité. 

D'ailleurs,  dans  rexploration  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et 
des  nuiscles,  il  convient  de  placer  l'électrode  différente  sur  des  points 
déterminés  que  l'expérience  a  appris  h  connaître  et  que  l'on  appelle 
points  cF élection.  Ceux-ci  ont  été  spécialement  signalés  par  Ducbcnne 
de  Boulogne,  puis  ils  ont  été  plus  particulièrement  étudiés  par  Reinak. 
V.  Zieinssen,  Erb,  Onimus,  etc.  Pour  les  nerfs  ils  correspondent,  en  général. 
aux  points  où  ces  organes  sont  plus  superficiellement  placés  ou  plus  faci- 
lement accessibles;  pour  les  muscles,  ils  correspondent  aux  points  où  les 
principaux  rameaux  nerveux  intra-inusculaires  les  pénètrent  ou  se  trou- 
vent plus  rapprochés  de  la  peau. 

L'explorilion  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  est 
généralement  pratiquée  par  les  courants  faradiques  et  par  les  courants 
galvaniques.  Ces  deux  ordres  de  courants  ont,  en  raison  de  la  forme  de 
leur  onde,  une  certaine  différence  d'action,  plus  apparente  encore  dans 
diverses  conditions  pathologiques  que  dans  les  conditions  normales.  Les 
décharges  statiques  peuvent  mettre  en  jeu  aussi  l'excitabilité  des  nerfs  et 
des  muscles.  Elles  ont  été  utilisées  pour  explorer  les  modifications  patho- 
logiques de  leur  excitabilité,  mais  ces  modifications  sont  encore  assez 
peu  définies. 

Exploration  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles  par  les 
courants  faradiques.  —  On  commence  habituellement  lexamen 
de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  avec  les  courants 
faradiques.  On  agit  ainsi,  parce  que  l'exploration  faradique  est  plus  simple 
que  l'exploration  galvanique  et  qu'elle  ne  produit  pas  de  modification 
dans  la  résistance  des  tissus.  Elle  est  pratiquée  généralement  avec  des 
appareils  volta-faradiques,  dans  lesquels  des  courants  sont  produits  par 
induction  au  moment  de  la  fermeture  et  au  moment  de  l'ouverture  du 
courant  inducteur.  Ces  deux  ordres  de  courants  induits  sont  de  sens 
contraire,  autrement  dit  alternatifs;  ils  ont  des  propriétés  physiologiques 
différentes,  le  courant  induit  à  l'ouverture  du  courant  inducteur  produi- 
sant une  excitation  plus  forte  des  nerfs  et  des  muscles;  c'est  le  pôle 
négatif  de  ce  courant  qui  est  le  plus  excitant,  c'est  lui  par  conséquent 
([ue  l'on  doit  faire  correspondre  à  l'électrode  exploratrice. 

Parmi  les  divers  genres  d'appareils  volta-faradiques,  les  appareils  à 
chaiiot  sont  ceux  auxipiels  il  faut  donner  la  jirélércnce.  Ils  piMinettent  de 
graduer  les  courants  en  rapprochant  ou  en  éloignant  l'une  de  l'autre  les 
deux  bobines,  et  de  rapporter  la  valcui-  du  courant  excitant  à  Pécarte- 
ment  des  bobines.  Cette  manière  de  faire  est  encore  la  plus  pratique;  les 
indications  qu'elle  fournit  n'ont  aucune  valeur  absolue  et  ne  s'appliquent 
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qu'à  un  appareil  donné,  mais  jusipTalors,  la  nicsuic  dos  ('(un-ants  faïadi- 
ques  n"a  pu  être  faite  d'une  faeou  satisfaisante  en  les  rap|)()rtant  aux 
unités  do  uiosurc  électrique.  Il  eonvieut  ipie  le  courant  inducteur  con- 
serve une  valeur  constante,  pour  ([ue  des  observations  faites  dans  une 
uièiue  séance  ou  dans  des  séances  dilféreutes  soient  couiparal)les. 

Les  excitations  faradiques  peuvent  être  pioduites  par  des  courants 
induits  à  intervalles  espacés,  ou  par  des  courants  induits  à  intervalles 
rapprochés.  Les  courants  faradi(jues  à  interiuitlences  raies  ou  peu  fré- 
quentes produisent  des  excitations  isolées,  et  les  contractions  musculaires 
correspondantes  restent  séparées  et  distinctes  les  unes  des  autres.  Lorsque 
les  courants  fiiradi((ues  sont  à  intermittences  fréquentes,  les  contrac- 
tions musculaires  se  fusionnent  eu  un  tétanos  électrique  incomplet  ou 
complet,  suivant  la  fréquence  des  intermittences.  Pour  un  même  ccar- 
tement  des  bobines,  les  courants  faradiques  à  intermittences  fréquentes 
sont  plus  excitants  que  les  courants  faradiques  à  intermittences  peu 
fréquentes  ou   rares. 

11  y  a  augmentation  de  l'excitabilité  faradique  lorsque,  les  autres 
conditions  restant  les  mêmes,  l'écartement  des  bobines,  suffisant  pour 
produire  la  plus  faible  excitation  du  nerf  ou  du  muscle  considéré,  doit  être 
diminué  pour  produire  une  même  excitation  sur  l'organe  homonyme  do 
l'autre  côté  du  cor})s,  ou  chez  une  autre  personne,  ou  bien  encore,  lors- 
qu'un même  écartemont  des  bobines  produit  une  excitation  plus  forte  du 
nerf  ou  du  nuiscle  du  coté  examiné  que  de  l'autre  côté.  Il  faut  savoir 
cependant  qu'on  observe  dune  personne  à  l'autre,  et  même  sur  une 
même  personne  dun  côté  à  l'autre  du  corps,  de  légères  dilïï'rences,  dans 
l'écartement  des  bobines  nécessaire  pour  produire  une  excitation  sem- 
blable (Stintzing).  Aussi  l'augmentation  de  l'excitabilité  faradique,  ou  au 
contraire  sa  diminution,  doivent-elles  être  bien  caractérisées  pour  qu'on 
puisse  y  attacher  de  l'importance. 

C'est  surtout  dans  la  tétanie,  (pie  se  montre  raugmentation  de  l'excitabi- 
lité  électrique  (signe  d'Erb)  et  elle  est  surtout  manifeste  lorsqu'on  eui|)loie 
le  courant  galvani(pie.  On  obtient  en  effet  lacilement  le  tétanos  muscu- 
laire à  la  fermeture  du  pôle  négatif  en  employant  un  courant  faii)le.  Avec 
le  courant  faradique,  l'augmentation  de  rexcitabilitc  est  moins  nette.  On 
la  rencontre  aussi,  mais  généralement  beauci)U|)  moins  ])rononcée,  dans 
([uehpies  cas  de  paralysies  d'origine  ccréhrale  de  date  lécente.  Ou  la 
voit,  quelquefois  aussi,  dans  des  atïcctions  de  la  moelle  :  myélites  aiguës 
et  subaigués,  myélites  transre)'ses  à  leur  début;  ou  l'a  signalée  dans  dos 
cas  de  tabès  récents.  Kniin  on  Ta  constatée  parfois  au  liébiil  (VatropJiies 
musculaires  progressives,  et  aussi  dans  des  paralysies  par  compression 
(les  nerfs  ou  dans  des  névrites  récentes:  mais,  le  plus  souv(Mif,  dans  ces 
derniers  cas,  les  réactions  électriques  no  sont  pas  seulement  modiliées 
on  (piantité,  elles  le  sont  aussi  en  qualité. 

La  diminution  i\c  l'excitabilité  faradi(pie  se  reconnaît  à  la  nécessité  de 
rapprocher   davantage    les    bobines,    les   autres    conditions    restant   les 
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mêmes,  pour  olttonir  les  premières  inanifeshitions  crexcitation  des 
organes  explorés,  ou  pour  obtenir  des  contractions  aussi  étendues  que 
celles  qui  sont  produites  par  l'excitation  des  organes  normaux.  La  diminu- 
tion  (1(>  l'excitabilité  faradique  est  observée  bien  plus  souvent  que  Taug- 
inentation,  elle  peut  être  très  prononcée  et  aller  jusipià  1  al)olition.  Assez 
fréquemment  elle  reste  sinn)le,  accompagnée  en  général  de  modifications 
({uantitatives  analogues  de  rexcital)ilité  galvani(pie  :  dans  d'autres  cas,  elle 
est  associée  à  des  niodilications  qualitatives  de  l'excitabilité,  comme  on 
l'observe  par  exemple  dans  la  réaction  de  dégénérescence,  et,  souvent 
alors,  les  modifications  quantitatives  de  l'excitabilité  galvanique  ne 
marchent   plus  de   }»air  avec   elle. 

La  diminution  sinqile  de  l'excitabilité  faradique  se  rencontre  dans 
certains  cas  de  paralysies  d'origine  cérébrale  ou  de  paralysies  d'origine 
spinale,  autres  que  celles  dues  à  des  lésions  des  cellules  des  cornes  anté- 
rieures, mais  à  une  période  généralement  avancée.  Fréipiemment,  en 
etfet,  les  réactions  électriques  restent  longtemps  sensiblement  normales 
dans  ces  divers  genres  de  paralysies;  elles  sont  quelquefois  même 
augmentées  au  début,  comme  je  l'ai  déjà  indi(pié.  11  en  est  de  même  dans 
le  tabès. 

Dans  les  paralysies  (hjnamiques  ou  fonctionnelles,  telles  que  les 
parali/sies  hystériques,  fiéquemment  les  réactions  électriijues  restent 
sensiblement  normales.  Cependant  elles  sont  parfois  diminuées;  c'est 
assez  souvent  le  cas  lorsqu'il  s'y  ajoute  de  l'atrophie  musculaire,  mais 
généralement,  cette  diminution  de  l'excitabilité  électrique  reste  simple 
et    purement  quantitative. 

Dans  les  atrophies  musculaires,  dues  à  des  altérations  des  cornes 
antéri'jures  de  la  moelle,  la  diminution  de  l'excitabilité  électri([ue  est 
habituelle  et  souvent  très  prononcée;  mais  dans  un  grand  nond)re  de  cas, 
elle  est  associée  à  des  manifestations  qualitatives  de  réaction  de  dégéné- 
rescence; dans  quelques  cas,  cependant,  à  évolution  lente  et  chronique, 
comme  lii  poliomyélite  chronicpie,  la  syringomyélie,  et  parfois  même  la 
sclérose  latérale  amyotrophiquc,  la  diminution  de  l'excitabilité  électrique 
reste  simple,  sans  autres  modilications  qualitatives.  Cela  s'explique  par 
la  lenteur  du  processus  et  par  la  conservation,  pendant  longtemps,  dans 
les  nerfs  et  les  muscles,  de  fdires  normales  dont  les  réactions  masquent 
les  réactions  des  libres  dégénérées.  Dans  ces  cas,  cependant,  il  n'est  pas 
rare  de  constater  sur  quelques-uns  des  muscles  altérés  des  traces  de  réac- 
tion de  dégénérescence.  Au  contraire,  dans  les  atrophies  musculaires  de 
nature  myopatliique,  la  diminution  simple  de  l'excitabilité  élcctri([ue  est 
la  règle  et  elle  est  souvent  très  prononcée.  Elle  est  la  règle  encore!  dans 
les  myopalhies  avec  pseudo-hyperlrophie. 

De  même,  dans  les  atrophies  musculaires  dites  réflexes,  la  diminu- 
tion dt^  l'excitabilité  électrique  reste  simple  et  elle  se  prolonge  souvent 
longtemps. 

Dans  \ci  paralysies  périphériques,  la  diminution  de  l'excitabilité  élec- 
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hi([UO  s'obsorvo  haliitiiollomonl,  mais  fii-qnciiiiiicnl  elle  ost  associée  à  dos 
inoililications  (jualitativcs.  CcptMulant  clic  peut  rester  simple  et  purement 
([uantitativc  dans  les  formes  légères  de  ces  paralysies.  Il  en  est  de  même 
dans  eeitaines  paralysies  toxiques,  la  diminution  simple  de  rexeilaliilité 
éleetriipie  se  rencontre  par  exemple  dans  des  iormes  Icoèirs  de  para- 
lysies arsenicales  et  de  paralysies  alcooliques,  mais  dans  d'autres 
formes  de  même  origine  elle  est  associée  à  des  modifications  qualita- 
tives de  réaction  de  dégénérescence.  Dans  d'autres  paialysies  toxi- 
ques, la  paralysie  saturnine  par  exemple,  la  diminution  de  Texcita- 
bililé  électrique  est  presque  toujours  associée  à  des  modifications  qua- 
litatives. 

Dans  certaines  paralysies  par  conq)ression,  la  paralysie  radiale  par 
exenq)le,  la  diminution  de  l'excitabilité  électrique  présente  quelques  par- 
ticularités intéressantes.  Au  niveau  du  point  conqîrimé  et  au-dessus  de  ce 
dernier,  l'excitabilité  électrique  est  en  général  complètement  abolie,  tandis 
qu'elle  est  conservée  et  normale  au-dessous  (Erb).  En  d'autres  tei'ines,  si 
on  excite  le  nerf  radial  dans  l'aisselle  ou  dans  le  triangle  sus-claviculaire 
avec  un  courant  faradique  ou  galvaniipie  aussi  intense  qu'on  le  voudra,  le 
triceps  bracbial  se  contracte  seul  et  les  muscles  des  régions  postérieure  et 
externe  de  l'avant-bras  restent  immobiles.  Au-dessous  de  la  compression, 
par  contre,  et  cela  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  l'excitation  du 
nerf  radial  fait  contracter  ces  derniers  muscles  conmie  à  l'état  normal.  En 
somme,  dans  la  paralysie  radiale  par  compression,  le  nerf  a  perdu  au 
niveau  du  point  comprimé  sa  conductibilité  électrique  aussi  bien  que 
sa  conductibilité  volontaire,  mais  il  a  conservé  la  possibilité  de  conduire 
l'inftù'ence  trophique  aux  muscles  situés  au-dessous  du  point  comprimé, 
puisque  ces  derniers  ne  s'atrophient  pas.  Cette  particularité  de  l'état  de 
l'excitabilité  électrique,  dans  la  paralysie  radiale  par  compression,  peut 
s'observer,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  dans  la  paralysie  })ar  com- 
pression du  médian  ou  du  cubital. 

L'explication  des  réactions  si  spéciales  du  nerf  radial,  dans  les  [)ara- 
lysies  par  couqiression,  n'est  pas  encore  donnée,  et  dans  des  expériences 
pratiquées  autrefois  sur  les  animaux  avec  mon  regretté  maître  Vulpian 
(1886),  nous  n'avons  jamais  pu  reproduire  cette  particularité.  L'exci- 
tabilité du  bout  central  est  sans  doute  conservée  aussi,  mais  la  conduc- 
tibilité du  nerf  se  trouve  suspendue  au  niveau  du  point  comprimé,  aussi 
bien  pour  l'influx  nerveux  produit  par  l'excitation  électrique  ipie  pour 
l'influx  nerveux  volontaire;  par  contre,  la  conductibilité  tr(iplu([ue  est 
conservée  puisqu'il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire.  L'excitabilité  du 
bout  central  cependant  ne  semble  pas  absolument  indemne  car.  dans  mes 
recheiches  avec  Yulpian  nous  avons  constaté  que  l'excitabilité  {\k'^  filets 
sensilifs,  dont  les  effets  suivent  une  voie  centripète,  est  aussi  notable- 
ment diminuée(')- 

(')  J'.ii   ni|)|i()rl(''    r(''L'einmoiit.  a\\>c    mon   intorriL'    D^Tiilicim.   un    cas  (l'aulopsic   di-    [laralysie 
radiait!  par  comprossioii.   Dans   co   cas^    qui  à  ma  connaissance  est   jusqu'ici  lo  Si-ul  qui  ail   clé 
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Exploration  des  nerfs  et  des  muscles  par  les  courants 
galvaniques.  —  L  oxploratidn  des  nerfs  et  des  muscles  par  les  eou- 
rants  galvaniques  est  plus  complexe  qu'à  laide  des  courants  faradiques;  en 
effet,  il  y  a  lieu  d'examiner  les  réactions  au  moment  de  la  fermeture  du 
courant,  pendant  son  passage  et  au  moment  de  s(m  ouverture,  et,  à  ces 
divers  moments,  le  degré  dexcitahilité  n  est  pas  le  même  avec  le  pôle 
négatif  et  avec  le  pôle  positif. 

1"  Courante  faibles.  —  Dans  létal  normal,  les  premières  manifesta- 
tions dexcitahilité  des  nerfs  apparaissent  avec  le  pôle  négatif  et  au 
moment  de  la  fermeture  du  courant.  Avec  les  courants  faibles,  on 
n'observe  (|ue  cette  réaction,  que  l'on  désigne  habituellement  en  abrégé 
par  M'C  (Négatif,  Fermeture,  Contraction).  Au  moment  de  l'ouverture  avec 
le  pôle  négatif,  connue  à  la  fermeture  et  à  l'ouverture  avec  le  pôle  positif, 
on  n'obtient  aucune  contraction. 

'2"  (lourants  moyens.  —  En  augmentant  1  intensité  du  courant.  les 
contractions  obtenues  à  la  fermeture  avec  le  pôle  négatif  augmentent 
d'amplitude,  et  on  voit  apparaître  aussi  des  contractions  avec  le  pôle 
positif.  Assez  souvent  ces  contractions  apparaissent  d'abord  au  moment  de 
la  fermeture,  PFC  (Positif,  Fermeture,  Contraction).  D'autres  fois,  cepen- 
dant, les  contractions  obtenues  au  pôle  positif  apparaissent  avec  un  cou- 
rant de  même  intensité  à  la  fermeture  et  à  l'ouverture  du  courant, 
PFC=POC  (Positif,  Ouverture,  Contraction);  parfois  même  les  contrac- 
tions apparaissent  en  premier  lieu  à  l'ouverture,  POC>-PFC,  et  il  faut 
un  courant  d'une  intensité  plus  élevée  pour  voir  apparaître  PFC.  Cette 
prédominance  de  POC  sur  PFC  est  fréquente  sur  certains  nerfs,  le  nerf 
radial  par  exemple;  elle  est  assez  fréquente  sur  d'autres,  tels  que  le  nerf 
cubital,  le  nerf  médian,  le  nerf  péronier;  rare  au  contraire  et  exception- 
nelle sur  le  nerf  facial,  le  nerf  musculo-cutané  et  le  nerf  axillaire,  etc. 
Les  contractions  d'ouverture,  d'ailleurs,  sont  en  grande  partie  sous  la 
dépendance  du  courant  secondaire,  résultant  de  la  pidarisation  des  élec- 
trodes et  des  tissus  (Griitzner,  Tigerstedt,  Rouxeau.  Dubois  (de  Berne), 
lluet);  elles  sont  augmentées  par  les  conditions  qui  favorisent  cette  pola- 
risation, telles  c[ue  le  passage  prolongé  du  courant  et  la  répétition  des 
excitations  avec  des  courants  dirigés  dans  le  même  sens;  elles  sont 
augmentées  aussi  par  la  disposition  de  certains  appareils  interrupteurs  et 
inverseurs,  qui  facilitent  l'établissement  du  courant  secondaire  de  polari- 
sation. 

Avec  ces  courants  de  moyenne  intensité,  les  contractions  an  \w\v  négatif 

suivi  il'nuliipsi,'.  \.'  iici'l'  ladiiil  |jrrs(_'iil;iit  les  réactions  ciassi((iics  i|nc  l'un  (i1i>.t\  ■  dans  la  |iai'a- 
Ivsit'  radiale  par  coiiiprcssiiiii.  Au  niveau  du  point  comprimé  ce  niit'  élail  eicliyuKisé  et  lég;ére- 
ment  aplati.  L'cxamun  liistolojfiquo  dos  brandies  périphériques  ne  montrait  qu'un  étal  grenu 
de  la  myéline  qui,  en  outre,  se  colorait  moins  intensivement  en  noir  par  l'acide  dosmique  que 
du  côté  sain.  Les  cylindraxes  présentaient  les  caractères  île  l'état  normal.  Cet  aspect  f^renu 
de  la  myéline  ne  s'observait  que  dans  les  rameaux  du  nerf  comprimé  et  faisait  totalement 
défaut  dans  ceux  des  nerfs  sains  (voy.  ,T.  Dkjkri.nk  et  H.  Bkhmikim  .■  Un  cas  de  parah/sic 
radiale  par  cumpre.tsion  suivi  d'aitto}isie.  Société  de  Neurologrie  de  Paris.  9  novembre  189!), 
in  Revue  Neuroli If/ iijve.  IS99.  p.  78."i  . 
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ne  se  produisent  qu'à  la  fermeture  du  couiant  :  aucune  contraction  n'appa- 
raît à  l'ouverture. 

5"  Courants  forts,  —  Avec  des  ciKU'ants  de  forte  intensité,  les  eonti'ac- 
tractions  à  la  fermeture  restent  prédominantes  au  pôle  négatif  et  se  pro- 
longent plus  ou  moins  longtemps  pendant  le  passage  du  courant,  elles 
deviennent  tétaniques,  MTe.  Les  contractions  de  fermeture  avec  le  |)ôle 
positif  augmentent  aussi  d'amplitude,  mais  elles  deviennent  rarement 
tétaniques  et  seulement  avec  des  intensités  de  courant  l)eaucoup  plus 
élevées;  il  en  est  de  même  des  contractions  après  l'ouverture  du  couiant 
au  pôle  positif,  celles-ci  ne  deviennent  guère  tétaniques  que  dans  certaines 
conditions  pathologiques.  Mais,  on  voit  de  plus,  avec  des  courants  forts, 
apparaître»  de  faibles  contractions  à  l'ouverture  au  pôle  négatif,  NOC. 

Ainsi,  les  réactions  obtenues  avec  les  courants  galvaniques  peuvent  se 
résumer  de  la  façon  suivante  : 

1°  Courants  faibles  :  NFC  seulement; 

2"  Courants  moyens  :  NFC >  PFC>  =  < POC  ; 

5°  Courants  forts  :  NFTe >  PFC  >  PUC  >  NOc  ('  ). 

Sur  les  muscles,  les  réactions  galvaniques  sont  sensiblement  les  mêmes 
que  sur  les  nerfs.  Cependant  les  contractions  d'ouverture  y  sont  en  géné- 
ral moins  accentuées;  de  plus,  la  dilïërcnce  entre  les  contractions  de  fer- 
meture au  pôle  négatif  et  les  contractions  de  fermeture  au  pôle  positif,  y 
est  souvent  moins  accusée,  bien  que  NFC  reste  babituellement  prédomi- 
nant sur  PFC.  Aussi,  le  plus  souvent,  dans  l'exploration  de  l'excitaltililé 
galvanique  des  muscles,  se  contente-t-on  de  rechercher  seulement  NF(Î 
et  PFC. 

D'ailleurs,  lorsque  l'exploration  porte  sur  les  muscles,  l'excitation  pro- 
duite est  souvent  complexe  :  à  l'excitation  même  des  fibres  musculain^s 
s'ajoute  l'excitation  des  rameaux  nerveux  intra-uuisculaires.  Dans  Fétat 
normal  et  dans  un  grand  nombre  d'états  pathoIogi([ues,  cette  excitation 
indirecte  par  l'intermédiaire  des  rameaux  nerveux  paraît  même  prédomi- 
nante ;  mais,  dans  certaines  conditions  pathologiques,  l'excitation  directe 
des  nmscles  prend  le  pas  sur  elle  et  reste  parfois  même  la  seule  efficace. 

Les  réactions  galvaniques  des  nerfs  et  des  nmscles  peuvent  être  seule- 
ment modifiées  en  quantité,  simplement  augmentées  ou  diminuées,  ou 
bien  ellt>s  peuvent  être  en  même  temps  modifiées  en  qualité,  soit  que  la 
forme  des  contractions  normales  se  trouve  altéi-ée,  soit  (pie  la  piédomi- 
nance  d'action   des  pôles  disparaisse  ou  même  se  trouve  intervertie. 

Les  points  de  comparaison,  poui"  apprécier  les  modifications  (piantita- 
tives  des  réactions  galvaniques,  soutplus  rigoureux  cpie  poui'  les  léaclions 
faïadifpies,  puiscjue  l'intensité  des  courants  galvani(|nes  peni  être  facile- 

(•)  An  lii'ii  (II'  1,1  noliiliiin  |>r('co(lentc  ompldyrc  |)(nir  l;i  jircinii'rc  l'ois  en  1881  |);ir  I.aii:iiinzy 
el  moi.  (ni  ciiiiiiiiic  ptirlois  hi  iiolatioii  allcniiiiiilc  :  le  pôle  iK'eatil'  est  rcpri'sciili''  par  Ka  Kalluidi'). 
lo  p'ilc  ]>()silif  par  An  (Aiioilc),  la  rorinoluiT;  i)ai'  S  (Sclilicssuni;),  rdUviM-liirc  par  0  llcllinmu) 
et  la  conlracliiin  par  Z  (Ziickiniff)  :  p:ir  ('X('m|)l(\  los  rraclinns  ohlcnni's  avec  les  i(puiaiits  loris 
se  Iroiivriil  i(pi('sciil('s  par:  KaSZ  on  KaSTc  >■  AnSZ  >  AnOZ  >  Ka'.l/. 
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ment  évaluée  en  unités  de  mesure  absolues.  Dans  le  cas  d'affections  uni- 
latérales, il  est  facile  d'ailleurs  de  comparer  l'excitabilité  du  côté  malade 
avec  celle  du  côté  sain;  dans  le  cas  d'affections  bilatérales,  la  comparaison 
ne  peut  se  faire,  ([n'en  rapprochant  les  valeurs  de  l'excitation  obtenue  sur 
les  organes  malades,  des  valeurs  de  l'excitation  sur  les  organes  correspon- 
dants d'individus  sains;  cependant,  même  dans  l'état  normal,  comme  l'a 
établi  Stintzing,  ces  valeurs  varient  dans  certaines  limites,  souvent 
plus  accentuées  pour  les  courants  galvaniques  (jue  pour  les  courants 
faradiques. 

11  faut  se  rappeler  aussi,  que  certaines  conditions  instrumentales 
peuvent  faire  croire  à  des  modifications  ([uantitatives  des  réactions  élec- 
triques, qui  ne  dépendent  nullement  de  l'excitabilité  même  des  organes 
examinés;  parexem})le,  l'intercalation  tl'une  résistance  dans  le  circuit  du 
courant  galvanicpie  traversant  le  corps  retarde  l'appaiition  des  premières 
manifestations  de  l'excitabilité  (lluet)  (1895-97)  et  à  un  degré  d'autant 
plus  élevé,  que  cette  résistance  possède  davantage  de  self-induction  (Dubois 
de  Berne)  {1X97-98). 

Des  recherches  récentes  de  Dubois  (de  Berne),  jettent  un  jour  nou- 
veau sur  les  phénomènes  (pii  se  passent  dans  un  circuit,  lors  de  la  fer- 
meture (V un  courant  galvanicjKe. 

11  faudra  dorénavant,  dans  l'exploration  galvanique  des  neifs  et  des 
muscles,  tenir  compte  de  ces  vues  nouvelles  et  recourir  à  d'autres  pro- 
cédés de  mesure  que  ceux  employés  aujourd'hui.  C'est  pourquoi  je 
consacrerai  ici  quelques  pages  à  l'exposé  des  faits  découverts  par  cet 
auteur. 

Jusqu'ici,  les  médecins  ne  connaissaient  comme  instrument  de  m(^- 
sure  que  les  f/alvauGinètres  gradués  en  milliampèi'es.  Ils  ont  admis 
d'emblée  que  Vuitensilé  galvanométrique  est  le  seul  facteur  tpi'il  faille 
considérer,  et  tous  les  traités  d'électrothérapie  mettent  au  premier  plan 
la  loi  de  Ohm  : 

L'intensité,  1,  est  proportionnelle  à  la  force  électrotnotrice,E,  et  inver- 
sement proportionnelle  a  la  résistance  totale.  T\,  du  circuit. 

Enfin,  par  ce  mot  de  résistaïu-e  d "un  conducteur,  on  entend  unique- 
ment la  résistance  qu'il  doit  à  sa  conductibilité  s})écilique  et  à  ses  dimen- 
sions de  longueur  et  de  section,  c'est-à-dire  ce  qu'on  peut  appeler  la 
résistance  ohniique.  On  semble  avoir  oublié  les  vérités  suivantes  : 

1"  (jue  la  loi  de  Ohm  n'est  vraie  (jue  pour  le  courant  qui  a  atteint  son 
intensité  finale  et  la  conserve,  c'est-à-dire  pour  la  période  qu'on  «pialifie 
de  période  de  régime  permanent  ; 

'2°  Que  la  contraction  musculaire  a  lieu  pendant  la  période  d'état 
rariahle,  alors  ([uc  le  courant  n'a  ])as  encore  atteint  son  intensité  con- 
stante mesurable  au  galvanomètre  ; 

5°  Qu'un  courant,  au  moment  de  sa  fermeture,  ])eut  trouver  sur  son 
cheuiin  d'autres  obstacles,  (|ue  ceux  ipii  l'ésulteut  de  la  résistance 
ohm'ique  du  circuit. 
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Or,  CCS  trois  points  sont  (riinc  importance  capitale,  pour  rctiidc  de 
l'action  physiolofjique  d'une  lernietnre  de  courant. 

Ouand  on  i'ernio  le  circuit  d'une  pile,  le  courant  n'atteint  pas  instanta- 
nément rintensité  finale,  proportionnelle  à  E,  inversement  proportion- 
nelle à  R.  Il  passe  par  une  période  d'efal  variahle  AB.  pendant  laquelle 
l'intensité  croit  de  o  à  l'intensité  finale. 

0)\  e'est  avant  tout  de  la  rapidité  avec  laf/uelle  le  courant  sêli've  de 

X  en  B,  que  dépend 

l  action  excitante 

d'une  fermeture 
de  eourant.  Vex- 
citatiou  est  d'au- 
tant plus  forte, 
que  la  ligne  XB  se 
rapproche  plus  de 

ffi  verticale. 

'^  '  Cela    revient    à 

dire  que  l'effet 
d'une  fermeture  est  d'autant  ])lus  marqué,  toutes  choses  éjzales  d'ail- 
leurs, que  la  période  /,  d'état  variable,  est  plus  courte. 

Quels  sont  maintenant  les  facteurs  dont  dépend  la  durée  de  la  période 
d'état  variable  ? 

Ouoicpi'il  ne  soit  pas  encore  possible  de  déterminer  dans  chaque  cas  la 
durée  exacte  de  cette  période,  et  de  l'exprimer  en  fractions  de  seconde^ 
on  peut  poser  les  lois  suivantes,  fondées  tant  sur  des  expériences  physio- 
logiques que  sur  des  mensurations  exactes  : 

La  durée  de  la  période  d'état  variable  dé|)end  tout  d'abord  du  voltaçje. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  est  d'autant  plus  courte  que  le  vol- 
tage est  plus  élevé. 

La  durée  de  la  période  d'état  variable,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
croît  proportionnellement  à  la  résistance  ohmiqne  du  circuit. 

Jusqu'à  présent  on  retrouve  donc  les  mêmes  conditions  (|ue  poui-  la 
j)ériode  de  réfjiine  permanent.  Mais,  c'est  ici  le  ])oint  iuqimlaut,  la 
durée  de  la  jiériode  d'état  vaiiable  peut  être  modiiiée  par  la  :<etf-induc- 
tio)i  ou  la  cajxtcité  (\\\  circuit. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  dillërenls  genres  de  con- 
ductems.  Il  y  a  des  conducteurs  cpii  n"o|)p()sent  au  llux  élecliicpie  (pie 
leui'  lésistance  ohmique.  Ce  sont  les  rhéostats  bien  ccmstruits.  niélal- 
li([iies,  liquides  ou  de  graphite,  exeiupts  de  self-induclion.  e(  de  capacité 
négligciible. 

Il  y  a  des  conducteurs  qui  offrent  au  courant,  au   mouuMit  de  sa  fer- 
meture, un  obstacle  beaucoup  plus  ç/rand  cpie  celui  qui  résulte  de  sa* 
résistance  ohmicjue.  Ce  sont   les  solénoïdes.  Par  le  l'ail  de  leur  enroule- 
ment en  spii-ale,  ils  deviennent  le  siège  des  |)hénomènes  de  self-induc- 
tion, c'est-à-direcpi'au  moment  delà  fermetui'e,  un  contre-courant  s'établit 
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et  prolonge  la  période  (J'élaf  variable.  SuivanI  \o  nombre  de  ses  tours, 
un  solénoïdc  [)out  représenter  une  résistance  20,  50,200  fois  plus  grande 
que  sa  résistanee  exprimée  en  ohms. 

Enfin,  il  y  a  des  conducteurs  qui,  soit  par  leur  constitution  même 
(corps  humain,  circuits  électrolytiques  avec  électrodes  à  large  surface), 
soit  par  l'insertion  d'un  condensateur  aux  bornes  de  la  résistance,  ont 
une  grande  capacité.  Or,  la  capacité,  (hois  un  circuit,  fJimiuue  la 
résistance  [olunique  ou  de  self-induction)  et  peut  aller  jusqu'à  l'an- 
nuler. Il  en  résulte  que  ces  conducteurs  à  grande  capacité  opposent 
au  flux  électrique  une  résistance  beaucoup  plus  petite,  que  la  résistance 
ohmique. 

Le  corps  humain,  dans  les  conditions  ordinaires  de  l'électrothérapie, 
n'est  pas  un  conducteur  sj/Hy^/f,  comparable  à  un  rhéostat  et  n'intervenant 
que  par  sa  résistance  ohmique.  C'est  un  condensateur  de  capacité  assez 
grande  (0,165  microfarad  dans  les  expériences  sur  lesquelles  s'appuient 
ces  données). 

Au  moment  de  la  fermeture,  il  prend  une  charge  (J=rCV,  c'est-à-dire 
proportionnelle  à  sa  cajjacité  C  et  au  potentiel  de  charge  Y.  C'est  cette 
charge  qui  traverse  le  diélectrique,  les  tissus,  en  excitant  le  nerf  ou  le 
muscle  sous-jacents. 

Le  corps  humain  se  conq:)orte  donc  d'une  manière  toute  différente,  sui- 
vant que  l'on  considère  la  période  de  régime  permanent  ou  la  période 
d'état  variable. 

Pendant  la  j)ériode  de  régime  permanent,  alors  que  le  couiant  garde 
une  intensité  constante,  le  corps  constitue  un  conducteur  électrolytique 
dont  la  résistance  toujours  grande  varie,  suivant  la  surlace  des  électrodes 
et  la  dnrée  ou  l'intensité  des  courants,  dans  d  énormes  proportions,  de 
500  cà  500000  ohms  et  plus. 

C  est  de  cette  résistance  ohmi([ue  que  dépend  l'intensité  notée  au  gal- 
vanomètre. Je  répète  que  cette  intensité  ne  peut  servir  de  mesure  à 
l'action  physiologique,  puisque  la  contraction  a  lieu  avant  l'établissement 
du  régime  jx'rmanent. 

Dans  la  période  à'état  variable,  au  contraire,  le  corps  représente  un 
conducteur  sans  self-induction,  doué  d'une  grande  capacité.  Cette  capa- 
cité est  antagoniste  de  la  résistance:  elle  la  diminue  et  la  rend  constante, 
pour  une  même  surface  d'électrodes  et  pour  une  même  hnujueur  de 
segment  de  corps  interposé. 

L'expérience  a  donné  les  chiffres  suivants  pour  une  même  surface 
d'électrodes  : 

Du  poi.ïiiol  à  l'avaiit-bras.  le  corps  icpn'senli' 400  oliins 

Du  poi^niel  au  bras,                               —           iOO  — 

Du  poi!,'n('t  à  la  uu<pic,                         —           000  — 

Du  poijiuet  à  la  plante  du  picil,           —           000  — 

D'un  pied  à  l'autre,                                 —            900  — 

D'une  main  à  l'aulrc,  —  000 
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II  faut  dans  la  forimile  de  Ohm  snltslitiicr,  pour  la  période  (Vi'tal  va- 
riable, coMo  résisfauce  appareille,  minime  et  eoiisla)ile,h  la  résistance 
ohniicjuo  toujours  grande  et  vaiiablo. 

II  est  évident  qne,  dans  ces  conditions  de  constance  de  la  résistance 
apparente,  le  volla(/e  entre  seul  en  cause. 

Dultois  a  établi  par  ses  expériences  que  le  voltmètre  doit  ètie  sub- 
stitué au  galvanomètre  dans  les  recherches  d'électrodiagnostic. 

Dans  une  thèse,  faite  h  rinsti<iation  de  Dubois,  Cornaz  a  pratiqué 
environ  1200  examens  électrodiagnostiques,  en  notant  soigneusement 
les  volts  et  les  milliampères,  nécessaires  pour  obtenir  la  contraction 
minima.  Il  a  montré  que  si  on  pratique  des  examens  successifs  sur  le 
même  nerf,  ou  si  Ton  compare  les  réactions  de  deux  nerfs  symétriques 
normaux  du  même  sujet,  on  obtient  des  chiffies  beaucoup  plus  concor- 
dants, si  on  consulte  le  voltmètre  an  lieu  du  galvanomètre.  Avec  le  volt- 
mètre, les  erreurs  ne  dépassent  pas  le  ^^pour  100,  et  on  retrouve  souvent 
les  mêmes  chiffres  à  1  ou  2  pour  100  près.  La  moyenne  d'erreur  est  dVn 
viron  12  pour  100.  Avec  le  galvanomètre,  on  a  parfois  des  écarts  allant 
jusqu'à  200  à  300  pour  100.  Le  minimum  est  20  pour  100  et  la  moyenne 
50  pour  100. 

Dans  tons  ces  examens,  le  voltmètre  s'est  montré  supérieur  au  galvano- 
mètre. Si  la  résistance  des  inendjres  symétriques  est  la  même  des  deux 
côtés,  l'avantage  ne  jiaraît  pas  très  grand  et  les  indications  du  galvano- 
mètre, quoique  moins  précises,  sont  au  moins  parallèles  à  celles  du  volt- 
mètre. 

Mais  il  peut  arriver  que  les  indications  des  deux  instruments  devien- 
nent al)solument  discordantes. 

C'est  ce  qui  arrive  toutes  les  fois  que  pour  des  causes  pathologiques 
(dilatation  vasculaire  unilatérale),  ou  artificielles  (action  de  courants 
forts),  la  résistance  est  oins  faible  d'un  côté  que  de  l'autre.  Alors  les  indi- 
cations du  galvanomètre  induisent  en  erreur  et  pourraient  faire  conclure 
à  une  diminution  de  l'excitabilité,  tandis  que  les  symptômes  cliniqties  et 
l'examen  faradi([ue  dénotent  ou  l'intégrité  dn  nerf  ou  même  une  évi- 
dente hyperexcitabilité  du  neif  d'un  côté.  Le  fait  a  été  constaté  dans  des 
névrites  traumatiques. 

Mesurées  au  voltmètre,  les  variations  de  l'excitabilité  galvanique  d"un 
nerf  malade  sont  toujours  pai'allèles  anx  variations  de  l'excitabilité  fara- 
dique.  Le  galvanomètre  peut  au  contraire  conduire  à  des  interprétations 
absolument  erronées. 

Pour  praticpier  avec  rigueur  les  (>xamens  de  l'excitabilité  galvanique 
des  nerfs  et  des  nmscles,  Dnbois  insiste  sur  les  l'ègles  snivantes  : 

l"  Doser  les  courants  au  moven  dn  léducteiu'  de  polenticl  de  (laiMe; 

2"  Noter  les  volts  et  non  les  milliaMq)ères; 

5"  Sup|)rimei'  dans  le  circuit  lonle  résistance  additionnelle  capable  de 
modifier,  par  sa  l'ésista.ice  obmi(pie  considérable  on  sa  sell'-indnction 
(solénoïdcs).  la  dmée  de  la  périede  d"élat  variable. 
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Enfin,  connne  rélcctrotlirrapie  a  besoin  dn  galvanomètre  ponr  les 
applications  stables  du  courant,  Tauteur  recommande  Tusage  du  volt- 
mètre-galvanomètre construit  d'après  ses  données  par  Gailîe. 

On  s'en  sert  comme  voltmètre  dans  les  examens  diagnostiques,  et  on 
le  transforme  en  un  lourde  main  en  galvanomètre  pour  les  applications  à 
intensité  constante. 

\,\uig))i(>n talion  de  l'excitabilité  <j,alvanique,  lorsqu'elle  est  purement 
([uantitative  et  n'est  pas  accompagnée  de  modifications  qualitatives, 
marche  en  général  de  pair  avec  l'augmentation  de  rexcitabilité  laradique 
et  se  comporte  sensiblement  de  même,  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles.  Il 
n'en  est  plus  ainsi,  lorsque  aux  altérations  quantitatives  s'ajoutent  des  alté- 
rations qualitatives,  comme  on  le  verra  dans  la  réaction  de  dégéné- 
rescence. L'augmentation  simple  de  l'excitabilité  galvanique  porte  géné- 
ralement sur  les  divers  éléments  de  la  formule  de  l'excitation  galvanique. 
Elle  se  rencontre,  à  peu  de  choses  près,  dans  les  mêmes  conditions  que 
l'augmentation  de  l'excitabilité  laradique.  Elle  est  particulièrement 
accentuée  dans  la  tétanie,  mais  dans  cette  affection  elle  est  habituellement 
plus  prononcée  sur  les  nerfs  que  sur  les  muscles.  Non  seulement  les  pre- 
mières contractions,  à  NF  et  à  PF,  apjiaraissent  avec  des  courants  beau- 
<'oup  plus  fail)les  que  dans  l'état  normal,  mais  encore  les  contractions 
deviennent  bientôt  tétaniipies,  d'abord  à  NF  puis  à  PF  et  à  PO.  Erb,  a 
spécialement  attiré  l'attention  sur  l'apparition  de  POTe  dans  la  tétanie. 

La  diminution  simple  de  l'excitabilité  galvanique  porte  également  sur 
les  divers  éléments  de  la  formule  normale.  Ceux-ci  n'apparaissent  qu'avec 
des  intensités  plus  élevées,  ou  font  même  défaut  pour  quei([ues-uns,  mais 
ils  ne  présentent  pas  de  modilications  dans  leur  ordre  d'api)arition.  t'-ett(î 
diminution  simple  de  l'excitabilité  galvanique  marche  habituellement  de 
pair  avec  la  diminution  de  l'excitabilité  faradique  et  se  rencontre  dans  les 
mêmes  conditions.  Elle  peut  être  très  prononcée  et  faire  place  à  l'aboli- 
tion complète  de  l'excitabilité. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  diminution  de  l'excitabilité  galvanique 
ne  reste  pas  purement  quantitative,  elle  s'accompagne  aussi  de  modi- 
lications qualitatives  connue  on  l'observe  dans  la  réaction  de  dégéné- 
rescence. 

Réaction  de  dégénérescence  (ReD).  —  Erb  a  donné  le  nom  de  réaction 
de  dégénérescence  à  un  ensemble  de  modilications  (piantitatives  et  (piali- 
tatives  de  l'excitabililé  des  nerfs  et  des  nuiscles,  constatées  d'abord  dans 
des  névrites  péri})liériques,  puis  rencontrées  bientôt  aussi  dans  d'autres 
conditions,  notamment  dans  les  affections  atteignant  les  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Le  point  de  départ  des  nombreuses  recherches,  qui  ont 
abouti  à  l'établissement  de  la  léaction  de  dégénérescence,  peut  être  rap- 
porté aux  observations,  dans  les<[uelles  Baierlacher  signalait  le  contraste 
formé  par  l'abolition  de  l'excitabilité  faradique  et  la  conservation,  l'aug- 
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mentation  incinc  de  rexcitahilité  galvanique  des  muscles,  dans  des  cas  de 
paralysie  Faciale  (1859). 

Le  type  de  la  réaction  de  déj^énérescence,  désignée  quelcpiefois  en 
abréviation  par  RfD.  ou  par  ErtR  dans  la  notation  allemande,  est  fourni 
par  les  névrites  dégénératives  produites  par  des  traumatismes  graves  des 
nerfs.  On  le  rencontre  aussi  dans  des  névrites  périphériques  d'une  ori- 
gine différente,  en  paiticulicr  dans  la  paralysie  faciale,  et  quelquefois  dans 
des  affections  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

La  Pu'IJ  complète,  à  sa  période  d'état,  se  trouve  caractérisée  par  des 
modifications  quantitatives  et  qualitatives  de  Texcitahilité  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles,  se  comportant  dinéremment  pour  ces  deux  ordres 
d'organes  :  Lexcitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  est  abolie  ; 
l'excitabilité  faradique  des  muscles  est  également  abolie,  mais  leur  exci- 
tabilité galvanique  est  conservée,  elle  est  même  généralement  augmentée 
pendant  quelque  temps,  et  plus  tard  diminuée:  de  plus  elle  est  altérée 
qualitativement,  en  ce  sens  que  les  contractions  produites  ne  sont  plus 
brèves  et  rapides,  mais  deviennent  lentes,  paresseuses  et  traînantes,  et 
que  la  formule  normale  d'excitation  galvanique  se  trouve  modifiée.  iNFC 
devenant  égale  ou  inférieure  à  PFC. 

Ces  divers  caractères  de  la  réaction  de  dégénérescence  n'existent  pas 
tels  à  toutes  les  périodes  d'une  névrite  dégénérative,  les  modifications  de 
l'excitabilité  électrique  se  comportent  un  peu  différemment  dans  la  pé- 
riode initiale  et  dans  la  période  terminale,  qu'il  y  ait  réparation  ou  au 
contraire  dégénération  définitive  du  nerf. 

Sur  le  nerf,  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  lésion,  l'excita- 
bilité faradique  et  l'excitabilité  galvani(|ue  sont  généralement  augmen- 
tées; mais  cette  augmentation  n'est  que  transitoire  et  passe  fréquennuent 
inaperçue.  Bientôt  elle  fait  place  à  de  la  diminution  d'excitabilité  qui  va 
en  progressant,  du  lieu  de  la  lésion  vers  la  périphérie,  de  sorte  que 
l'excitabilité  faradi(pie  et  l'excitabilité  galvanique  du  nerf  se  trouvent 
abolies.  })lus  ou  moins  rapidement  suivant  le  cas.  généralement  du  V  au 
12''jour, 

Pendant  toute  la  période  d'étal,  l'abolition  de  l'excitabilité  persiste.  A  la 
période  de  déclin  elle  persiste  égaleiucnl.  si  la  dégénéralion  du  nerf  est 
définitive;  si  au  contraire  la  régénération  s(>  fait,  on  voit  l'eNcitaljilité 
faradique  et  l'excitabilité  galvani([ue  se  lélablir  peu  à  peu,  mais  i'(\ster 
pendant  longtemps  plus  faibles  ipie  dans  lélat  normal.  La  i-estauration  de 
l'excitabilité  électrique  du  nerf  est  d'ailleurs  précédée  habituellement  par 
la  réapparition  de  la  motilité  volontaire  (Diichéne,  de  J5oulogne),  parti- 
cularité attribuée  par  Erb  à  la  réparation  du  cylindre-axe,  (jui  précède  la 
régénération  de  la  myéline, 

Sur  les  muscles,  dans  les  jours  cpii  suivent  la  lésion  du  nerf,  l'excita- 
bilité faradicjue  et  l'excitabilité  galvaniipie  tliminuent  aussi;  mais,  tandis 
(pie  l'excitabilité  faradiipie  finit  par  disparaître,  l'excitabilité  galvanique 
décroît  moins  rapidement;  bientôt  elle  augmente  au  point  dt>  dépasser  la 
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noiinale  ot  de  présentor  une  oxai^oiiition  souvent  très  prononcée.  En 
même  temps  apparaissent  les  modifications  (pialitatives  :  la  plus  impor- 
tante consiste  dans  les  altérations  de  la  forme  de  la  contraction  qui  de- 
vient lente  et  traînante;  les  altérations  de  la  fornude  polaire  (PFC  devenant 
égale  ou  supérieure  à  NFC)  sont  également  habituelles,  moins  constantes 
cependant  et  moins  caractéristiques  que  les  précédentes. 

Pendant  cette  période  de  la  réaction  de  dégénérescence,  l'excitahilité 
mécanique  des  nuiscles  est  augmentée  aussi;  en  percutant  les  nuiscles 
avec  le  doigt  ou  avec  le  marteau  à  percussion,  on  met  plus  facilement  en 
jeu  que  dans  l'état  normal  la  contractilité  idio-musculaire,  et  les  contrac- 
tions ainsi  produites  sont  également  modifiées,  elles  sont  en  effet  mani- 
festement lentes  et  plus  ou  moins  persistantes.  L'augmentation  de  l'exci- 
tabilité mécanique  des  muscles,  connue  Taugmentation  de  leur  excitabilité 
galvanique  n'est  que  transitoire,  elle  est  remplacée  dans  la  suite  par  de  la 
diminution  d'excitabilité. 

L'augmentation  de  l'excitabilité  galvanicpie  des  muscles,  en  effet,  dé- 
croît peu  à  peu  et  se  trouve  remplacée,  parfois  assez  rapidement,  d'autres 
fois  plus  lentement,  par  de  la  diminution  d'excitabilité.  Celle-ci  s'accen- 
tue de  plus  en  plus,  si  la  dégénération  persiste,  au  point  que  les  contrac- 
tions se  trouvent  produites  de  plus  en  plus  difficilement  et  que,  finale- 
ment, PFC  reste  la  seule  manifestation  d'excitabilité  que  l'on  puisse 
obtenir;  les  contractions  demeurent  lentes  et  tiainantes,  elles  sont  de 
moins  en  moins  étendues,  limitées  seulement  aux  faisceaux  voisins  de 
l'électrode,  et  même  toute  excital)ilité  finit  par  disparaître  dans  les  cas 
incurables,  lors({ue  les  altérations  des  nerfs  et  des  nuiscles  sont  très  pro- 
noncées et  définitives. 

il  est  à  remarquer  que,  dans  les  cas  de  réaction  de  dégénérescence, 
l'excitabilité  galvanique  des  muscles  se  produit  d'autant  plus  facilement, 
qu'une  plus  grande  masse  de  fibres  musculaires  se  trouvent  soumises  à 
l'action  du  courant.  Par  suite,  l'excitation,  au  lieu  de  se  montrer  la  plus 
efficace  au  niveau  des  points  moteurs  mêmes,  se  produit  plus  facilement, 
et  entraine  des  contractions  plus  étendues,  lorsque  le  courant  aborde  les 
muscles  dans  le  sens  de  leur  longueur,  c'est-à-dire  lorsque  l'électrode  exci- 
tatrice est  placée  sur  leur  partie  inférieure,  sur  leurs  tendons,  ou  même 
sur  les  segments  des  membres  situés  au-dessous.  Doumer,  Iluet,  et  Ghi- 
larducci  ont  particulièrement  attiré  lattention,  dans  ces  dernières  années, 
sur  les  effets  de  l'excitation  longitudinale  des  muscles  dans  la  réaction  de 
dégénérescence  et  ils  ont  fait  remarquer  que,  dans  ces  conditions,  les 
contractions  restaient  lentes  et  traînantes,  mais  (pie  généralement  ^F  avait 
une  action  prédominante  sur  PF,  alors  (pie  l'inverse  s'observe  si  l'excita- 
tion porte  au  niveau  des  points  moteurs. 

Dans  les  cas  où  les  nerfs  et  les  muscles  sont  soumis  à  un  processus  de 
réparation,  aboutissant  à  une  régénération  plus  ou  moins  conqilètc  et 
plus  ou  moins  rapide,  on  voit  les  modifications  de  l'excitabilité  électrique, 
qui  caractérisaient  la  réaction  de  dégénérescence,  s'effacer  peu  à  peu. 
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l/e\cital)ilité  faradique  des  imiscles  rcpai'aîl,  liriirraloinent  un  pou  après 
l'excitabilili'  ('lectriquc  des  neifs,  par  cDiisécpicnt  aussi  après  le  retour  de 
la  motilité  volontaire.  Les  modifications  ([ualitatives  de  rexcitabilité  gal- 
vanicpie  des  nuiscles  peuvent  néanmoins  persister  plus  ou  moins  lonii- 
temps  encore,  et  on  ne  voit  (pie  peu  à  peu  les  contractions  reprendic 
leur  vivacité  normale  et  Tinversion  de  la  formule  polaire  disparaître,  lors- 
qu'elle a  existé.  Au  point  de  vue  cpiantitatif.  l'excitabilité  laradique  et 
Texcitabilité  galvani([ue  des  muscles  restent  souvent  diminuées  longtemps 
encore,  quelquefois  même  toujours,  suivant  le  degré  atteint  par  les  alté- 
rations dégénératives  et  suivant  Tétenduc  de  la  réparation  consécutive. 

Les  modifications  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles, 
dans  la  réaction  de  dégénérescence,  ne  sont  pas  toujours  aussi  prononcées 
(uie  celles  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Il  est  des  cas  dans  les- 
cpu'ls,  au  début  et  aux  autres  phases  de  l'évolution  de  cette  réaction, 
l'excitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  l'excitabilité  laradique 
des  umscles  sont  conservées  ;  le  plus  souvent  elles  sont  diminuées,  quel- 
quefois cependant  elles  ne  le  sont  que  fort  peu;  mais  l'excitabilité  galva- 
nique des  muscles  est  modifiée  qualitativement  de  la  même  fa^on  que 
celle  qui  a  été  indiquée  plus  haut  dans  la  réaction  de  dégénérescence  com- 
plète. Ces  cas,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  réactions  de  la  période 
de  répai'ation  de  la  réaction  complète  de  dégénérescence,  ont  été  compris 
par  Erl)  sous  la  dénomination  ùe  réaci Ion  partielle  de  dégénérescence. 

Dans  ces  formes  de  réaction  partielle  de  dégénérescence,  rexcitabilité 
faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  rexcitabilité  laradique  des  muscles 
ne  sont  pas  modifiées  en  qualité  et  les  contractions  provoquées  restent 
vives.  Il  est  d'autres  cas  dans  lesquels  les  contractions,  produites  par  les 
excitations  faradiques  et  par  les  excitations  galvaniques  des  nerfs,  devien- 
nent lentes  et  traînantes.  Les  mêmes  modifications  dans  la  fornu^  des  con- 
tractions se  rencontrent  parfois  aussi  pour  les  excitations  faradiques  des 
nuiscles,  soit  en  même  temps  que  les  mêmes  modifications  de  l'excitabi- 
lité des  nerfs,  soit  isolément.  E.  Remak  a  proposé  pour  ces  dernières  la 
désignation  de  ReD  faradique.  Comme  on  le  voit,  les  formes  de  réaction 
partielle  de  dégénérescence  sont  noml)reuses  et  parfois  assez  difiérentes 
les  unes  des  autres,  leurs  diverses  significations  sont  encore  mal  connues 
et  je  n'y  insistemi  pas  davantage. 

La  Re\)  complète  et  la  l\e\)  partielle  se  rencontrent  surtout  dans  les 
altérations  des  nerfs,  caractérisées  par  une  dégénération  plus  ou  moins 
accentuée  des  tubes  nerveux  et  des  fibres  musculaires  correspondantes. 
Un  l'a  observée  dans  les  diverses  névrites  traiiinatiqites  on  de  causes 
externes  :  névrites  consécutives  à  la  section,  h  \i\  piqûre,  h  ïécrasenienl. 
à  la  confusion,  à  la  conipiTssion,  à  VéUnHjdlion  des  nerfs.  Dans  ces 
conditions  la  forme  et  le  degré  de  la  réaction  de  dégénér(>scence  sont  en 
rappoit  avec  le  degré  et  la  gravité  des  altérations  et  foiniiissent  des  indi- 
cations correspondantes  au  point  de  vne  dn  pi'onoslic.  La  léaction  de  dégé- 
nérescence s'observe  encore  dans  les  )iérrites  <}' origine  interne  :  )iér rites 
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toxiques  {alcoolicjues,  arsenicales,  saluniiiies,  inercurielles,  etc.),  né- 
vrites infectieuses  (névrites  consécutives  à  la  lièvre  typhoïde,  au  typhus, 
à  la  diphtérie,  à  la  scarlatine,  à  la  variole,  névrites  de  la  lèpre,  du  béri- 
béri, névrites  observées  dans  le  cours  de  la  tuberculose,  pohjnévrites 
diverses)  névrites  dyscrasiques  (névrites  du  diabète,  névrites  par  auto- 
intoxication, de).  Dans  ces  divers  genres  de  névrites,  la  forme  et  le  degré 
de  la  réaction  de  dégénérescence  se  montrent  généralement  aussi  en  rap- 
port avec  la  gravité  des  altérations.  Cette  règle  comporte  cependant  plus 
d'exceptions  que  dans  le  cas  de  névrites  traumatiques,  et,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  il  importe  de  tenir  compte  non  seulement  du  degré  de  la 
Red,  mais  encore  de  la  nature  du  processus  morbide  et  de  son  évolution 
naturelle.  Dans  divers  genres  de  névrites  énumérées  précédemment,  la 
ReD  peut  d'ailleurs  faire  défaut,  lorsqu'il  s'agit  de  formes  légères.  C'est  ce 
qu'on  observe  notamment  pour  les  paralysies  alcooliques,  arsenicales, 
diphtéritiques,  diabétiques,  etc.  Par  contre,  on  constate  quehpiefois 
l'existence  de  la  RpD  dans  des  territoii'es  nerveux  où  le  fonctionnement 
des  muscles  <'st  bien  conservé;  il  en  est  ainsi  quelquefois  dans  Vintoxica- 
tion  saturnine,  et  après  certains  trauniatisnies  des  nerfs.  L'exploration 
électrique,  dans  ces  conditions,  décèle  des  altérations  qui  auraient  facile- 
ment passé  inaperçues  avec  les  autres  moyens  d'investigation. 

La  réaction  de  dégénérescence  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les 
affections  des  nerfs  péripliéri(pies  ou  de  leurs  racines,  elle  existe  encore 
dans  les  affections  de  la  moelle  épinière,  lorsque  les  cellules  des  cornes 
antérieures  sont  atteintes.  On  l'observe  donc  dans  les  diverses  formes  de  la 
poliomyélite  antérieure,  dans  la  sclérose  latérale  atnyotrophique,  dans 
la  syrinqomyélie,  dans  Vhématornyélie,  lorsque  le  foyer  bémorragique 
a  envalii  les  cornes  antérieuiesou  lorsqu'il  les  conq^rime,  dans  les  diverses 
formes  de  myélite,  lorsque  les  altérations  s'étendent  aux  cornes  anté- 
rieures. On  l'observe  encore  dans  les  affections  du  bulbe  et  de  Visthme 
de  r encéphale ,  lorsque  les  noyaux  moteurs  des  nerfs  bulbaires  et  des 
nerfs  crâniens  sont  altérés.  Dans  ces  diverses  conditions,  la  forme  et  le  degré 
de  la  ReD  ne  sont  pas  toujours  en  ra|)port  avec  la  gravité  de  l'afl'ection. 
Dans  les  processus  aigus,  tels  que  la  paralysie  infantile,  le  degré  de 
la  RfD  correspond  généralement  au  degré  des  altérations  et  peut  indiquer 
leur  pronostic  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  piocessus  chro- 
niques ou  dans  les  processus  subaigus  à  évolution  i)rogressive:  si  le 
degré  de  la  ReD  correspond  dans  une  certaine  mesure  à  l'état  des  alté- 
rations au  moment  considéré,  il  ne  saui-ait  renseigner  d'une  faç^-on  cer- 
taine sur  le  pronostic  de  la  maladie  ;  celui-ci  dépend  surtout  de  la  nature 
de  l'affection  et  de  l'évolution  que  suivra  le  processus  morbide.  De  jihis, 
dans  un  certain  nombre  de  ces  cas  (poliomyélite  antérieure  clironique, 
sclérose  latérale  amyotrophique,  syringoinyélie),  comme  je  l'ai  indtcpu' 
à  propos  de  la  diminution  sinq)le  de  l'excitabilité  électrique,  la  R('D  peut 
faire  défaut  ou  passer  inaperf^-ue,  à  cause  de  l'intégrité  relative,  plus  ou 
moins  prolongée,  d'un  grand  nombre  de  fibres  des  muscles  paralysés  ou 
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atrophiés  ot  de  la  lenteur  du  processus.  Dans  ces  cas,  néanmoins,  un 
examen  attentif  décèle  encore  do;^  tiaces  de  lifl);  celle-ci  reste  le  plus 
souvent  partielle  et  se  trouve  remplacée  plus  tard  j>ar  labolition  complète 
de  toute  excitabilité. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  léaction  de  dégénérescence  se 
rencontre  dans  les  cas  où  le  neurone  moteur  péripliéritpie  est  altéré  soit 
au  niveau  des  cellules,  soit  en  un  point  quelconque  de  leur  prolonge- 
ment, depuis  les  Hlets  radiculaires  des  nerfs,  jusqu'à  leur  extrémité  péri- 
phérique. En  fait,  la  Ke\)  fait  défaut  dans  les  autres  conditions.  Elle 
n'existe  pas  dans  les  diverses  formes  de  myopathie  atrophique  pro- 
gressive, ou  du  moins  n'y  a  été  que  très  exceptionnellement  notée;  elle 
manque  également  dans  les  affections  de  la  moelle,  portant  seulement 
sur  les  faisceaux  de  substance  blanche,  ou  sur  la  substance  grise,  toutes 
les  fois  que  les  altérations  ne  s'étendent  pas  aux  cornes  antérieures  ou 
aux  fdets  radiculaires  antérieurs  ;  elle  manque  encore  dans  les  affections 
du  cerveau  et  des  autres  parties  de  l'encéphale,  à  moins  que  les  noyaux 
moteurs  bulbaires  ou  protubérantiels  ne  soient  atteints,  ou  que  les  nerfs 
crâniens  ne  soient  lésés  en  même  temps  dans  leur  trajet  à  la  base  du 
crâne. 

On  a  signalé  cependant  l'existence  de  la  ReD  dans  des  cas  d'atrophie 
musculaire  de  nature  myopathique,  et  dans  un  cas  nous  l'y  avons  consta- 
tée, Landouzy  et  moi;  on  l'a  signalée  encore  dans  quelques  cas  de  para- 
lysie avec  atrophie  musculaire  attribués  à  l'hystérie  ;  on  l'a  signalée  enfin 
dans  des  cas  d'atrophies  musculaires  liées  à  des  lésions  cérébrales,  cor- 
ticales ou  sous-corticales,  avec  intégrité  des  cellules  des  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle.  Mais  la  We\)  est  exceptionnelle  dans  toutes  ces  con- 
ditions; dans  un  certain  nombre  des  cas  rapportés,  la  nature  même  de 
l'affection  n'était  pas  établie  d'une  façon  indiscutable,  et,  pour  un  cer- 
tain nombre  d'autres,  on  a  pu  se  demander  si  les  modilications  des 
réactions  électriques  étaient  exactement  les  mêmes  que  dans  la  réaction 
de  dégénérescence  vraie,  ou  si  elles  n'en  différaient  pas  au  contraire  par 
divers  caractères.  Aussi,  admet-on  généralement  que  la  constatation 
d'une  réaction  de  dégénérescence  bien  caractérisée  conserve  une  valeur 
importante  pour  le  diagnostic,  et  permet  d'établir  l'existence  d'altéra- 
tions, soit  dans  les  cellules  de  la  substance  grise  antérieure  de  la  moelle, 
soit  dans  les  racines  antérieures  des  nerfs,  soit  dans  les  nerfs  moteurs 
périphériques.  En  faisant  intervenir  d'autres  considérations,  telles  que 
la  localisation  de  la  réaction  de  dégénérescence,  et  son  association  avec  les 
autres  symptômes  de  la  maladie  et  av(>c  l'évolution  de  celle-ci,  il  est  pos- 
sible le  plus  souvent  de  préciser  davantage  le  siège  des  lésions  origi- 
nelles, qui  ont  entraîné  cette  réaction  de  dégénérescence. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  réaction  de  dégénérescence  fournit 
aussi  d'inqiortantes  indications,  subordounées  cependant  à  la  natuie  de 
la  maladie.  D'une  façon  générale,  l'existence  de  la  llcl)  complète  indique 
des  altérations  graves,  peut-être  incurables,  ou  qui  ne  se  répareront  que 
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Icntcmont  ;  la  HcD  particlk'  indique  dos  altérations  moins  profondes,  qui 
se  répareront  plus  rapidement,  soit  complètement,  soit  inconqjlètemenl 
suivant  la  nature  de  la  maladie  ;  l'absence  de  ReD  indique  des  altérations 
légères,  encore  plus  rapidement  curables.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans 
les  alïections  à  évolution  proj^ressive  ;  dans  ces  conditions,  la  forme  et  le 
degré  de  la  ReD  ne  peruiettent  plus  de  préjuger  de  l'évolution  consé- 
cutive qui  suivra  ralfecfion  :  celle-ci  est  suboidonnée  à  la  nature  du 
processus  morbide. 

Réaction  myotonique.  —  On  a  donné  \v.  nom  de  réaction  myotonique 
aux  modilicalions  de  ICxcilabilité  mécanique  et  électiicpie  des  nerfs  et 
des  muscles,  (jui  se  l'cncontrent  dans  la  maladie  de  Thoinsen.  Un 
certain  nombre  d'entre  elles  avaient  été  déjà  signalées  dans  les  obseï  va- 
lions pidjliées  sur  cette  maladie,  lorsque  Erl)  les  groupa  et  les  couqîléta 
dans  ses  études  sur  la  mijolonie  congénitale,  en  leur  donnant  le  nom 
qui  a  été  adopté  depuis. 

Dans  la  réaction  myotoni(|ue,  comme  dans  la  réaction  de  dégénérescence, 
les  modilicalions  de  lexcitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  se  comportent 
diftérenuuent  pour  ces  deux  oi'dres  d'organes. 

Sur  les  nerfs,  l'excitabilité  mécanique  et  l'excitabilité  électrique  sont 
plutôt  diminuées  qu'augmentées,  et  ne  sont  que  peu  altérées  au  point  de 
vue  qualitatif.  Les  courants  faradiques  à  intermittences  espacées  ne  pro- 
voquent en  effet,  comme  dans  l'état  normal,  que  des  secousses  isolées, 
brèves  et  sans  durée.  Il  en  est  de  même  pour  les  courants  galvaniques 
avec  les  excitations  de  feruuîture  et  d'ouverture,  et  la  formule  d'excitation 
polaire  n'est  pas  altérée,  c'est  tout  au  plus  si  NFTe  apparaît  plus  tardi- 
vement ([ue  dans  les  conditions  normales.  Mais,  avec  les  courants  fara- 
diques à  intermittences  fréquentes,  si  la  tétanisation  nuisculaire  cesse 
en  même  tem|)s  que  l'excitation  pour  les  excitations  minimales,  on  la 
voit  se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps  avec  les  excitations  plus 
fortes.  De  ménu^  les  courants  galvaniipu^s  labiles,  ou  des  fermetuies  t-e 
courants  galvaniques  répétées  fréquenuuent  coup  sur  coup,  provoquent 
facilement  des  contractions  tétaniques  plus  ou  moins  durables. 

Sur  les  uuisdes,  lexcitabilité  mécani(pie  est  augmentée  et  les  chocs, 
avec  le  doigt  ou  avec  le  marteau  à})ercussion,  provoquent  des  contractions 
lentes,  toniques  et  persistantes,  se  prolongeant  parfois  jusquà  une  minute 
ou  davantage.  Ces  contractions  sont  surtout  prononcées  sur  les  faisceaux 
plus  directement  soumis  à  la  percussion  et,  au  niveau  de  c(!ux-ci,  on 
voit  se  produire  sous  la  peau  un  sillon  plus  ou  moins  acctMitué  et  plus 
ou  moins  durable;  lorsque  la  percussion  est  un  peu  forte  et  que  les 
1  roubles  myotoniques  sont  très  dévelopjiés  sur  le  muscle  percuté,  la 
coidraction  Ionique  et  persislanle  peut  s'étendre  à  tout  le  imiscle. 

L'excitabilité  faradique  des  nuiscles  est  généralement  augmentée.  Les 
courants  faradiques  à  intermittences  rares,  si  l'orts  soient-ils,  ne  pro- 
voquent que  des  contractions  isolées,  brèves,  el   sans  persistance:   ïuais 
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les  courants  à  intermittences  rréquenles,  c"esl-à-tlire  des  conianls  pro- 
duisant norniaiement  la  tétanisalion  des  muscles,  provocjnent  dans  la 
réaction  myotonique  des  contractions  tétaniques  se  prolongeant  au  delà 
du  passage  du  courant  et  persistant  un  temps  variable,  jusquà  une  mi- 
nute, et  parfois  même  davantage,  après  cpie  rexcitalion  a  jirislin.  L(usi[ue 
ces  courants  sont  forts,  à  la  tétanisation  des  muscles  s'ajoute  fréquemment 
un  tremblement  ondulatoire. 

L'excitabilité  galvanique  des  muscles  est  de  même  liabiluellemenl  aug- 
mentée. De  plus,  l'action  du  pôle  P  se  rapproche  de  l'action  du  pôle  N,  et  sou- 
vent même  devient  prédominante  sur  celle-ci.  Lorsque  cette  prédominance 
tlaction  fait  encore  défont  à  l'occasion  des  contractions  minimales,  elle 
existe  souvent  pour  les  excitations  produisant  les  contractions  tétaniques. 
Celles-ci,  en  effet,  sont  provoquées  plus  facilement  ( pie  dans  l'état  normal, 
non  seulement  à  NF,  mais  encore  à  PF,  et  souvent  PFIV  devient  égale  on 
supérieure  à  NFTe.  Les  contractions  tétaniques  ainsi  produites  se  font 
remarquer  aussi  par  leur  persistance  se  prolongeant  de  plusieurs  secondes 
à  une  demi-minute,  parfois  davantage,  non  seulement  pendant  le  passage 
du  courant,  mais  encore  après  son  ouverture. 

Dans  la  réaction  myotonique,  on  observe  aussi,  avec  des  courants  gal- 
vaniques stabiles,  d'assez  forte  intensité,  surtout  lorsque  ces  courants 
parcourent  les  muscles  dans  le  sens  de  leur  longueur  (en  appliquant,  par 
exemple,  l'électrode  active  dans  la  paume  de  la  main,  ou  sur  le  dos  du 
pied,  l'autre  électrode  étant  placée  à  la  racine  du  membre  ou  sur  le 
tronc),  on  observe,  dis-je,  des  contracliniis  particulières  des  muscles  don- 
nant lieu  à  des  mouvements  ondulatoires.  Ceux-ci  suivent  une  direction 
allant  du  pôle  N  au  pôle  P.  Ces  contractions  ondulatoires  ne  sont  dailleurs 
pas  constantes,  elles  n'ont  pas  été  constatées  dans  un  certain  nond)re  de 
cas;  parfois  elles  paraissent  man(pier  tout  d  aboid.  maison  ari'ive  aies 
faire  apparaître  en  augmentant  et  diminuant  plusieurs  fois  de  suite  lin- 
li'usité  du  courant,  en  changeant  plusieurs  fois  sa  direction,  el  en  pro- 
longeant Fexamen. 

Comme  il  est  nécessaire  d'employer  des  courants  asscv.  intenses,  les 
sensations  doidoureuses  sont  assez  vives  au  niveau  des  points  dapplication 
des  électrodes,  pour  que  les  malades  ne  puissent  pas  toujours  supporter 
suffisamment  cette  partie  de  l'examen. 

Aux  caractères  précédents  de  la  réaction  my(il(tni(pie.  on  doit  ajoutei' 
les  etfets  [)roduits  par  la  répétition  des  excitations  fara(li(pies  on  galva- 
niques, analogues  aux  elTets  produits  sur  la  coutraclilité  volontaire  par 
la  répétition  des  mouvements.  Sous  rinlluence  de  cette  répétition  des 
excitations,  en  etfet,  on  voit  généralement  diminuer  on  même  (lisj)ai"aitre 
momentanément  la  persistance  des  contractions  au  delà  du  lenqjs  de 
l"(\citation  ;  mais,  après  quel([nes  moments  de  repos,  la  |»ersistance  des 
contractions  reparaît  de  nouveau  (Pitres  el  !)alli(let  .  liseber,  .lolly, 
iiuet,  etc.). 

La   réaction  myotoni(pie  ^tarait   propre  à   la    maladie   (l(>  Tliomsen.    et 
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semble  correspondre  aux  altérations  histologiqncs  des  fibres  musculaires 
et  aux  nioditications  chimiques  de  leur  substance.  Elle  constitue  un  si^ne 
objectif  important  pour  le  diagnostic  de  cette  maladie. 

Réaction  neurotonique.  —  Marina  et  E.  Remak  ont  décrit,  sous  ce 
nom,  des  modifications  des  réactions  électriques  ressemblant,  dans  une 
certaine  mesure,  à  celles  de  la  réaction  myotonique,  avec  cette  différence, 
toutefois,  qu'elles  se  produisent  à  foccasion  de  Texcitation  des  nerfs  au 
lieu  de  se  manifester  à  l'occasion  de  l'excitation  des  muscles.  Leur  signi- 
fication pathologique  est  encore  mal  déterminée  :  Marina  les  a  rencontrées 
dans  deux  cas  d'hystérie;  llemak  dans  un  cas  de  parésie  avec  atrophie 
musculaire  paraissant  d'origine  inyélopathique. 

Réaction  myasthénique.  —  Jolly  a  décrit,  sous  ce  nom  des  modifica- 
tions de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  dans  l'affection 
qu'il  a  appelée  myasthénie  pseudo-paralytique  (paralysie  bulbaire  asthé- 
nique,  syndrome  d'Erh-Goldllam).  On  pourrait  les  opposer  à  la  réaction 
myotonique.  Elles  sont  caractérisées,  en  effet,  par  un  épuisement  rapide 
de  l'excitabilité  électrique  sous  l'inlkience  d'excitations  tétanisantes  répé- 
tées, produites  par  des  courants  faradiques  à  intermittences  fréquentes: 
l)ientôt  les  muscles  n'entrent  plus  en  contraction  sous  l'influence  d'exci- 
(ations  qui  les  faisaient  contracter  tout  d'abord. 

L'épuisement  de  l'excitabilité  neuro-musculaire  se  rencontre  aussi 
dans  d'autres  conditions  :  on  l'a  constaté  dans  des  cas  de  mvopathie.  dans 
des  paralysies  d'origine  cérébrale,  dans  des  cas  de  poliomyélite  anté- 
rieure, etc.  Cet  épuisement  n'est  pas  toujours  provoqué  unicjuement  par 
des  courants  faradiques  tétanisants,  il  peut  être  produit  encore  par  des 
courants  galvani(pies  avec  fermetures  et  ouvertures  espacées,  ainsi  qu'on 
l'observe  dans  la  réaction  de  la  lacune  de  Benedikt. 

Dubois  (de  Berne)  a  montré  que,  dans  la  réaction  de  dégénérescence 
complète,  les  muscles  malades  réagissent  encore  aux  excitations  isolées 
d'un  appareil  d'induction,  mais  que  leur  excitabilité  s'épuise  rapidement. 
Le  muscle  se  contracte  assez  bien  au  début,  après  4  ou  5  excitations  la 
contraction  devient  plus  faible  et  diminue  de  plus  en  plus  pour  cesser 
après  10  ou  15  excitations.  Il  est  évident  qu'un  muscle  qui  s'épuise  si 
facilement  ne  peut  se  contracter  sous  l'influence  cbi  courant  faradique  à 
intermittences  rapides.  11  est  d'emblée  réduit  à  l'impuissance  par  ces 
excitations  répétées.  La  constatation  qu'un  muscle  qui  s'épuisait  aupara- 
vant, après  4  ou  5  excitations,  supporte  plus  tard  un  nombre  plus  grand 
d'excitations  isolées,  ne  laisse  pas  que  d'avoir  son  importance  au  point  de 
vue  du  pronostic. 
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CHAPITRE    VI] 

TROUBLES    DE    LA    SENSIBILITÉ 


IjII  sensation  est  nnc  lonction  <Jn  syslèinc  noivcnx;  comprise  dans 
son  sens  h^  plus  laige,  elle  peut  être  eonsidérée  comme  la  ])remière 
manilestation  de  lOi^anisme  nerveux,  comme  le  point  d(^  départ  des  actes 
l'éflexes  (conscients  ou  inconscients  de  la  vie  orijanique  et  de  la  vie  de 
relation. 

l/appareil  adapté  à  cette  l'onction  embrasse  le  système  nerveux  tout 
«•ntier,  il  se  compose  d'organes  récepteurs  qui  sont  des  terminaisons  ner- 
veuses plus  ou  moins  diiï'ércnciées,  de  conducteurs  représentés  par  les 
libres  sensitives  parcourant  les  troncs  nerveux  et  de  centres  cérébraux  où 
réside  la  perception  consciente.  Toutes  les  modilications  organiques  ou 
lonctionnelles  qui  atteignent  Tunc^  ou  l'autre  de  ces  parties  déterminent 
des  altéi'ations  ou  une  suppression  de  la  fonction  et  ce  sont  ces  modifi- 
cations (pii  constituent  les  troubles  de  la  sensibilité. 

L'étude  des  troubles  de  la  sensibilité  constitue  ainsi  un  mode 
d'investigation  clinique  extrêmement  inqjortant  dans  le  diagnostic  des 
alVections  nerveuses,  mais  C(îtte  étude  exige  la  connaissance  de  quelques 
métbodes  techniques  très  simples  qu'il  est  nécessaire  d'exposer,  avant 
de  dédire  la  nature  de  ces  dilTércnts  troubles  et  de  rechercher  leur  signi- 
(ication. 

La  sensibilité  d'ailleurs  n'est  pas  uniforme  dans  ses  manifestations,  elle 
comprend  divers  modes  cpii  doivent  être  analysés  et  interrogés  sépa- 
rément. Je  distinguerai  : 

1°  La  sensibilité  spéciale  qui  est  fonction  exclusiv»^  d'appareils  ner- 
veux dilîérenciés.  Elle  est  représentée  par  les  cinq  sens  des  anciens:  la 
vue,  l'ouïe,  l'odorat,  le  goût  et  le  toucher.  Ces  différents  modes  de  la 
sensibilité  nous  révèlent  l'existence  des  objets  extérieurs  et  nous  ren- 
seignent sur  leurs  propriétés,  ils  commandent  et  dirigent  nos  actes  dans 
nos  relalitms  avec  le  monde  extérieur.  La  sensibilité  spéciale  est  ainsi  une 
lonction  de  ndation. 

•2"  La  sensibilité  (jénérale,  (pii  a  })our  expression  physiologi(pie  la 
douleur,  n'est  pas  l'apanage  de  certains  organes  nerveux  spéciaux,  elle 
peut  se  manifester,  au  contraire,  dans  toutes  les  parties  de  l'organisme  où 
existent  des  nerfs  sensibles.  Klle  nous  avertit  des  modilications  subies 
par  nos  organes,  sans  nous  donner  de  renseignements  j)récis  sur  la 
iiiiliire  des  agents  (jui  amènent  ces  modifications.  Klle  protège  l'individu 
contre  les  atteintes  des  agenis  exléi'ieui's,  elle  coiislilue  une  lonction  de 
conservation. 
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Dans  létiulo  de  la  sensibilité  oénéialo,  il  y  a  lieu  de  revenir  à  1  ancienne 
conception  des  physiologistes  français  qui  la  divisaient  en  )<iij)Pr/h'ipU('  et 
profonde.  La  première  comprenant  les  sensibilités  tactile,  douloureuse  l'I 
thermique,  la  deuxième  le  sens  muscidaire  et  le  sens  articulaire,  la  sensi- 
bilité osseuse. 

Dans  létude  clinique,  cette  division  physiologique  n'est  pas  régu- 
lièrement suivie.  On  décrit  en  général  sous  le  nom  de  troubles  sensoriels 
ceux  qui  intéressent  la  vue.  rouie,  l'odorat  et  le  goût;  le  toucher  au 
contraire,  en  raison  de  sa  généralisation  à  tout  le  revêtement  cutané,  est 
étudié  avec  la  sensibilité  gé  né  raie. 

Les  raisons  de  cette  séparation  sont  d'ordre  purement  clinique;  en 
effet,  l'étude  du  fonctionnement  des  quatre  premiers  sens  exige  l'emploi 
de  méthodes  particulières,  de  plus  comme  ces  sens  répondent  à  des 
organes  nerveux  localisés,  la  constatation  de  troubles  intéressant  Lune 
de  ces  fonctions  indique  implicitement  le  territoire  nerveux  intéressé. 
Dans  l'étude  de  la  sensibilité  tactile  comme  dans  celle  de  la  sensibilité 
générale  intervient  au  contraire  un  élément  nouveau,  c'est  la  topographie 
des  troubles  constatés;  ainsi,  dans  une  même  région,  on  interrogera  en 
même  temps  les  différents  modes  de  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  et 
thermique. 

Adoptant  la  division  clini([ue  «pie  je  viens  d  indiquer,  je  laisserai  de 
côté  l'étude  de  la  sensibilité  spéciale  comprenant  la  vue,  l'ouïe,  l'odorat 
et  le  goût.  Je  ne  m'occuperai  que  de  la  sensibilité  générale  comprenant 
les  différents  modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde  et  le  sens 
dit  stéréognostique. 

Dans  l'observation  clinique»  des  troubles  de  la  sensibilité  il  est  néces- 
saire d'établir  encore  une  division. 

L'activité  de  la  sensibilité  peut  être  réveillée  soit  par  l'action  d'agents 
extérieurs  agissant  sur  les  organes  nerveux,  c  est  le  mode  normal  d'acti- 
vité de  la  fonction  et  cette  manifestation  constitue  la  sensibilité  objec- 
tive; soit  par  une  excitation  d'origine  interne  agissant  sur  les  centres, 
les  conducteurs  ou  les  organes  nerveux  terminaux;  cet  autre  mode  d'ac- 
tivité, qui  n'a  pas  pour  origine  une  action  extérieure,  est  une  manifesta- 
lion  de  la  sensibilité  subjective. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective,  ((ui  sont  pour  la  plupart  mis  en 
évidence  par  l'examen  technique  du  clinicien,  seront  déciits  après 
l'exposé  des  méthodes  techniques   propres  à  les  reconnaître. 

J'étudierai  ensuite  les  troubles  de  la  sensibilité  viscérale,  |)uis  les 
troubles  subjectifs  qui  sont  accusés  spontanément  ])ar  le  malade  ou 
bien  révélés  par  l'interrogatoire  du  clinicien,  mais  dont  l'étude  ne  com- 
porte pas  de   méthodes  trclnii(pirs  connue  les   priMuiers. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  nature  des  tioubles  de  la  sensibilité,  ils  affectent 
dans  la  plujiart  des  affections  nerveuses  des  dispositions  parlicidières  (pii 
ont  une  grande  valeur  sémioIogi((ue  et  légitiment  une  élude  lopo- 
graphique  (pie  je  donnerai  en  tenninanl. 
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SENSIBILITÉ  OBJECTIVE 

Méthodes  d'exploration.  —  Nature  et  signification  des 
troubles  de  la  sensibilité  objective.  —  Dans  I  oxploiation  de 
la  seiisibilitô  objective,  on  intenoge  successivement  les  difïërents  modes 
de  la  sensibilité  par  des  excitations  appropriées,  c'est-à-dire  s'adressant, 
autant  que  possible,  unic[uement  à  tel  ou  tel  d(^  ces  modes  :  sens  ther- 
mique, douleur,  sens  du  lieu,  etc.  ;  et  Ton  note  le  résultat  obtenu  en 
interrogeant  le  malade.  Il  est  nécessaire  de  placer  le  sujet  examiné  dans 
certaines  conditions  propres  à  laisser  à  l'expérience  toute  sa  valeur.  11 
aura  les  yeux  bandés,  son  attention  ne  sera  distraite  par  aucune 
influence  extérieure  comme  le  bruit,  le  froid,  etc  ;  Texamen  ne  sera 
jamais  trop  prolongé  afin  d'éviter  la  fatigue  du  malade.  Enfin  on  devra 
naturellement  tenir  compte  de  son  intelligence  et  de  son  état  mental 
pour  apprécier  la  valeur  de  ses  réponses. 

On  peut  alors  dans  ces  conditions  interroger  les  diverses  sensibilités, 
observer  la  nature  des  troubles  qu'elles  présentent,  leur  topographie,  les 
circonscrire  au  besoin  avec  le  crayon  dermographiquc.  Les  divers  modes 
d'excitation  employés  ne  doivent  pas  dépasser  un  degré  modéré  d'inten- 
sité, au  delà  duquel  les  sensations  perdent  leurs  caractères  de  sensibilité  spé- 
ciale et  aboutissent  à  une  sensation  connnune  différente,  ([ui  est  la  douleur. 


I.  —  LES   SENSIBILITÉS  SUPERFICIELLES 

Sensibilité  tactile.  —  [.a  sensibilité  tactile  proprement  dite  nous 
renseigne  sur  l'état  moléculaire  de  la  matière.  Elle  nous  révèle  les  états 
de  lisse  et  de  rugueux,  d'arrondi  ou  de  pointu,  de  dureté  et  de  mollesse 
d'un  objet,  et  ces  qualités  physiques  sont  perç^ues  par  l'organe  du  toucher 
en  état  de  repos.  Il  n'est  pas  indispensable  que  la  surface  daltouclKMuent 
se  meuve  et  se  déplace  sur  un  corps  pour  pouvoir  reconuaili'e  son  état 
moléculaire,  mais  ce  déplacement  favorise  la  perception  de  ses  qualités. 

L'examen  de  la  sensibilité  tactile  est  d'nne  grande  importance  en 
sémiologie  nerveuse.  En  clinique  on  se  sert  |)our  sou  exjdoralion  de 
procédés  assez  grossiers,  qui,  appliqués  avec  niélbode,  soûl  cependant 
suffisants  pour  le  but  que  l'on  se  propose. 

Dans  l'étude  de  l'état  de  la  sensibilité  tactile,  comme  d'ailleurs  dans 
celle  de  toute  espèce  de  sensibilité,  ou  poursuit  deux  buis  : 

1"  La  recherche  d'une  altération  sensitive;  2"  la  localisalion  de  cette 
dernière. 

Pour  constater  une  altération  de  la  sensibilité  tactile  sur  une  région 
quelconque  du  corps,  il  suffit  de  praticpier  des   attouchements   avec   la 
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|)iilpo  (lu  doi^t  cl  (le  les  comparer  avec  ceux  |irali(|ii(''s  sur  des  parties 
saines. 

Une  précaution  s'iui[)ose  loutet'ois,  lors(ju On  veut  appliquer  cette 
méthode  à  la  lois  simple  et  rapide.  La  température  du  doigt  explorateur 
no  doit  j)as  beaucoup  dillerer  de  la  région  à  examiner,  sans  quoi  il  peut 
arriver  qu'une  peau  anesthési(]ue,  sentant  le  doigt  parce  qu'il  est  chaud 
ou  froid,  se  présente  comme  normalement  sensible.  C'est  pour  cela  que 
1  attouchement  avec  un  corps  mauvais  conducteur  de  la  chaleur,  tel  qu'un 
pinceau  de  blaireau,  est  préférable.  A  l'aide  d'un  pinceau  nous  pouvons 
en  outre  produire  des  degrés  d'attouchements  très  légers. 

Pour  topographier  exactement  l'étendue  d'une  ancsthésie,  il  est  préfé- 
lable  de  pratiquer  plusieurs  examens  partiels,  séparés  les  uns  des  autres 
|jar  un  tiMups  de  repos.  Le  phénomène  psychique  de  l'attention  joue  en 
elVet  un  grand  rôle  dans  la  perception  sensitive.  Beaucoup  de  malades  ne 
peuvent  concentrer  leur  attention  au  delà  d'un  temps  un  peu  prolongé, 
et  tles  attouchements,  })erceptiblcs  pour  un  uialade  reposé,  peuvent  passeï' 
inaperçus  s'il  est  fatigué.  C'est  pour  cela  qu'un  examen  de  sensibilité  ne 
doit  pas  durer  trop  longtemps.  Mieux  vaut  étudier  soigneusement  dans  un 
premier  examen  une  seule  région,  puis,  après  un  repos  plus  ou  moins 
long,  passer  à  une  seconde  région  et  procéder  ainsi  par  étapes  à  Texamen 
complet. 

Nous  savons  en  outre  par  expérience,  que  toute  zone  anesthésique 
s'agrandit  (piand  on  promène  l'excitant  de  cette  région  vers  les  parties 
saines,  et  qu'au  contraire  elle  se  rétrécit  quand  on  procède  à  l'exploration 
en  allant  des  parties  saines  vers  les  parties  malades.  L'étendue  des  régions 
anesthésiques,  obtenue  de  ces  deux  manières,  peut  différer  énormément 
et,  pour  avoir  la  limite  exacte,  il  faut  alors  prendre  la  moyenne. 

Pour  graduer  l'intensité  d'une  impression  tactile,  on  a  construit  des 
instruments  dont  le  type  le  plus  pratique  est  l'esthésiomètre  de  Verdin. 
l'ne  tige  métallicpie,  à  bout  de  contact  arrondi  et  niobile  dans  un  tuyau 
nuuii  d'un  ressort,  porte  un  index  curseur,  (pii,  en  s(!  dé})laçant  le  long 
d'une  échelle  graduée,  indiquer  le  poids  équivalent  à  la  pression  exercée. 

L'excitant  tactile  peut  agir  de  deux  manières  :  ou  par  intensité,  et 
dans  ce  cas  une  unité  de  surface  subit  ime  pression  croissante,  ou  par 
étendue,  et  abus  le  même  degré  d'excitation  agit  sur  une  plus  grande 
surlace.  Lattouchement  d'un  doigt  peut  rester  inaperçu  dans  ce  dernier 
cas,  tandis  (pie  le  (Muitact  plus  large  de  deux  doigts  ou  de  la  main  entière 
sei'a  senti. 

Le  seuil  extensif  ou  les  cercles  de  sensation.  — Ledegré  iimili^  d'un 
excitant,  au-dessous  duquel  il  n'y  a  plus  de  sensation,  est  appelé  son 
seuil.  Nous  distinguons  un  seuil  intensif,  qui  est  la  limite  de  l'intensité 
perceptible  et  un  seuil  extensif.  Cette  notion  de  seuil  extensif  a  été 
introfluite  dans  la  science  par  E.-Il.  Weber  sous  le  nom  de  cercles  de 
sensation.    Cet  auteur  a  cherché  à  déterminer,  pour  chaque  territoiie 
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ciitarK',  lit  (lislnitcc  mininia  au-dessous  do  laquelle  la  dislinction  de  deux 

contacts  simultanés  n'est  plus  possible. 
Cette  faculté  de  discernement  de 
deux  contacts  simultanés  varie  poul- 
ies diverses  régions  entre  1  et  68  milli- 
mètres. La  finesse  du  discernement 
dépend  juscpi'à  une  certaine  nu\sur(! 
de  la  linesse  de  linnervation.  C'est 
ainsi  rpiavec  les  pulpes  des  doigts 
nous  distinguons  un  i'a])prochement 
de  2  millimètres,  tandis  <pie,  pour  la 
peau  du  dos,  il  faut  un  écart'T.ienl 
50  fois  plus  grand. 

Cette    lacullé   du    discernement    de 
deux    attouchements     simultanés     se 
trouve    sous   la  dépendance  de    Tédu- 
cation  motrice  de  la  région.  Plus  ime 
région   est    mobile    (  lèvres ,    langue , 
pulpes  des  doigts),  plus  les  cercles  de 
sensation     sont    étroits.    La    clinique 
fournit  facilement  la  pieuvc  de  ce  fait. 
La  main  d'un  sujet  atteint  d'hémiplé- 
gie ou  de  paralysie  infantiles,  n'ayant 
jamais  pratiqué  la  palpation  et  nayant 
partant  jamais  possédé  par  l'éducation 
l'association    des   sensibilités  élémen- 
taires,   offre  des  cercles  de  sensation 
extrêmement  agrandis.  A  côté  de  cet 
arrêt   de   développement    des   cercles 
de  sensation,  on  observe  aussi  l'évolu- 
tion  rétrograde.    Les   cercles  de  sen- 
sation   s'agrandissent  de  nouveau,   si 
ime  ])aralysie   l'ra])pe   les  deux    mains 
éduquées,  de   manière  à  les  (Mupècber 
de  |)alper  des  objets   ou  de  se   palper 
réci|)ro(puMnent.  Les  mains   ballantes, 
de  la  syringomyélie,  de  la  poliomyélite 
(•lu'onicjue,  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
lroi)hi(pie.   le   démonticnt  nettement. 
Nous  ne  connaissons  pas  encore  la 
valeur   sémiologicpie    de    la   variation 
des   ceirles   de   sensation   dans   l'état 
pathologique.    Leui'   grandeur   ne  dé- 
pend pas  uniquement  de  la  linesse  de  la  sensibilité  tactil»'.  Ou  a  Locca- 
sion  d'fdiservei-  des  cas.  où  le  seuil  intensif  pour  un  seul  contact  est  très 


Fi"-.  201.  —  Erreurs  de  localisnlion  cl  yt;ran- 
dissement  des  cercles  de  sensalioii  dans 
riif^mianesUiésie  d'oripino  ci'rélirale.  \U'-nu- 
plégie  droite  légère  avec  liéiiiianeslliésir 
du  même  côté  t'O'"' l*"*^ '^^"'^''"'"''^  profon 
des  avec  perte  de  la  i)erce|)tion  stéréogim- 
sli(iue,  clioz  un  liomme  àgt'' de  IrciUc^-ciiui 
ans.  Intégrité  iiresque  parlaite  de  la  sensi- 
bilité superlicielle.  Ilémianopsie  lionionviin' 
latérale  droite aver  œdème  papillairo.OniV. 
goût,  odorat  normaux.  -—  Sni-  celle  ligiirc 
l'iiémianesthésie  n'est  pas  indicinée.  On  s'csl 
contenté  de  représenter  les  erreurs  des  im- 
pressions île  localisai  ion  commises  par  le  ma- 
lade et  l'agrandissement  des  cercles  de  sen 
sation.  Les  erreurs  de  localisation  sont  indi- 
quées du  côté  hémianeslliésié,  c'est-à-dire 
à  droite  et,  pour  ne  pas  surcharger  le  des- 
sin, l'agrandissement  des  cercl(>s  de  sensa- 
tion,dans  ce  uu"'me  côlédi-eil.  a  <'-tércport(' 
sur  le  coté  gauche.  (Salpètrière,  ISilS.) 
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])cu  toiich(''  et  où  cepondant  les  cercles  de  sensation  présentent  un  agran- 
dissement hors  de  proportion  avec  cette  légère  diminution.  L'examen  de  la 
finesse  des  cercles  de  sensation  est  très  important  ponr  linterprétalion 
des  tronbles  du  sens  dit  sfrréoçpinsfifjue.  (Voy.  Sens  sieréofpiosfique.) 

Localisation  d'une  impression  tactile.  —  Sens  du  lieu.  —  Quand 
nous  voulons  localiser  une  impression  tactile,  nous  commettons  toujours 
une  erreur,  qui  a  une  valeur  constante  pour  chaque  région  cutanée;  les 
erreurs  atteignent  leur  maximum  aux  endroits  où  les  cercles  de  sensation 
sont  les  ]»lus  larges. 

Il  est  d'une  expérience  journalière  (pie  nous  narrivons  pas  du  })remier 
coup  à  localiser  une  démangeaison,  surtout  si  elle  siège  dans  notre  dos. 
Nous  sommes  alors  forcés  de 
promener  notre  doigt  suila  peau 
jusqu'à  ce  que  la  sensation  de 
démangeaison  se  trouve  modifiée 
par  son  contact.  Pour  expliquer 
comment  nous  pouvons  localiser 
une  impression  tactile,  on  admet 
avec  Lotze,  que  chaque  district 
cutané  est  doué  d'une  nuance  de 
sensibilité  qui  le  distingue  du 
voisin.  Cette  nuance,  ou  couleur- 
tactile  d'un  district,  est  appelée 
consigne  local.  Ces  nuances  tac- 
tiles seraient  très  peu  différen- 
ciées pour  les  régions  à  cercles  de 
sensations  de  grande  ouverture 
(peau  du  dos),  tandis  qu'elles 
seraient  beaucoup  plus  accen- 
tuées aux  doigts,  aux  lèvres;  en 
un  mot,  aux  endroits  où  nous 
localisons  avec  le  plus  (\v  pré- 
cision. 

Weber  croyait  que   la   gran- 
deur des  cireurs  de  localisation 


Vv'.  'iiy.i  l't  206. 


■;il)f 


Topographio  de  l'anes- 
tht'sie  tiiclilc  chez  un  ataxiqiie  de  quarante-quatic 
an».  Début  du  rairection  à  l'âge  de  quarante  et  un 
ans  par  des  douleurs  l'ulgurantes  dans  les  bras. 
Al)olition  des  réflexes  patellaires  et  acliilléens.  Sigiif 
d'Aigyli-Robertson.  Il  est  à  remarquer  qu'au  meui- 
bie  supérieur  droit  l'anestbésie  est  1res  nettement 
radiculaire  bien  qu'ayant  une  apparence  segmen- 
tnire.  Ici,  eu  eflet,  les  différents  territoires  radicu- 
laires  présentent  uneanestliésie  d'intensité  variablr. 
Les  hacliures  les  plus  serrées  correspondent  :\u\ 
régions  les  plus  anesthésiées.  (Salpètiièio,  1S99.) 


correspondait   exactement    à    la 

grandeur  des  cercles  de  sensation.  En  allant  à  la  recherche  d'une  impres- 
sion tactile,  dit-il,  «  nous  promenons  notre  doigt  sur  la  peau  jusqu'à  ce 
([ue  son  impression  devienne  égale  à  la  jiremière  ».  L'endroit  où  se  réalise 
cette  sensation  marquerait,  vis-à-vis  du  point  primitif,  la  distance  au- 
dessous  de  laquelle  leurs  impressions  simultanées  ne  seraient  plus 
discernées.  Cette  identification  des  cercles  de  sensation  avec  la  faculté 
dorientiition  ne  me  jtarait  ])ns  fondée. 

il  n'est  pas  rare  en  (dfet,  notammenl  dans  b's  lésions  encépbali([ues. 


[J.  DEJERINE  ] 


87-4 


SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEIX. 


(le  rencontrer  la  dissoeialion  des  deux  phénomènes.  On  peut,  ainsi  que 
je  1  ai  constaté,  rencontrer  des  cas,  où  la  localisation  est  prescpie  normale, 
(pioKpie  les  cercles  de  sensation  soient  démcsuréuK'nt  augmentés,  se  trou- 
vant dans  un  rapport  avec  l'erreur  de  localisation  connue  20  :   1.  Dans 


Fis.  '207. 


ri-.  2(is. 


Kifr.  207  el  208.  —  T;i1ms  ;i  l,i  juTiodc  |in'nhi.\ii|iio.  —  Topuf;!':!!''''*-'  ilf  lanesllit^sie  l.iclilc,  llomnio 
(le  trenlc-trois  ans.  Syphilis  à  rage  do  viiif;tct  un  ans.  Douleurs  fiilfiuiantes  depuis  li'ois  mois  dans 
les  membres  inférieurs  et  depuis  la  même  (■■po(|Ui'  légère  paresse  vésicale.  liéllexe  palellaire 
normal  à  droite,  adaihli  à  gauche.  Réflexe  acliilléen  aboli  à  droite,  faible  à  gauche.  l>as  de  signe 
d'.\i'gyll-r{obertson  ni  tie  liomberg.  Ici,  les  troubles  de  la  sensibilité  tlioracique  ont  précédé  de 
plusieurs  mois  l'apparition  des  douleurs  lulgurantes  et  de  la  faiblesse  vésicale,  car,  bien  avant 
d'('pronver  ces  symptômes,  le  malade  ne  sentait  i)lus  le  contact  de  sa  chemise  sur  la  peau  du 
tliorav.  Dans  ce  cas,  l'anesthésie  tactile  occupe  sur  le  tronc  une  moins  grande  étendue  (|ue  l'anes- 
tbésio  douloureuse  (fig.  209  et  210).  (Malade  de  la  piati<|ue  privi'e.  .luiii,  1S09.) 

d'autres  cas,  la  reconnaissance  de  deux  impressions  simultanées  est 
impossible,  aussi  éloignés  que  puissent  être  les  deux  points  de  contact. 
Le  malade  n'indique  qu'un  seul  et  unique  |)oint,  quil  localise  exac- 
tement. 

J  ai|)eu  de  mots  àajoulcr,  sur  la  iiiain'ère  doiil  on  procède  poiu'  étudier 
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la  faculté  de  localiser  les  impressions.  D'après  ce  que  je  viens  de  dire, 
le  compas  de  Weber  ne  saurait  trouver  ici  son  emploi.  Le  meilleur  moyen 
consiste  à  produire  un  attouchement  avec  une  pointe  mousse  (pielconque 
et  de  dire  au  malade,  dont  les  yeux  sont  fermés,  de  toucher  avec  son 
doigt  le  point  correspondant.   Si  l'existence  d'une  paralysie  empêche  le 


Fiff.  209. 


Fi-.  210. 


Fitr.  209  et  210.  —  Topographie  de  l'anestliésie  à  la  douleur  (anesthésio  en  corset)  dans  un  cas 
de  tabès  à  la  ])ériode  préata.ïique.  (Même  malade  ([ue  dans  les  figures  précédentes  207  et  208.) 

malade  d'aller  à  la  recherche  du  point  de  contact,  il  faut  alors  pratiquer 
l'attouchement  sur  des  régions  de  la  peau  que  le  malade  puisse  faci- 
lement désigner  par  la  parole. 

Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés,  quant  à  la  valeur  sémiologique  des 
erreurs  de  localisation,  que  pour  celle  des  cercles  de  sensations. 

Retard  de  la  transmission  des  impressions  sensitives.  —  Toule 
impi'ession  sensitive,  frappant  notre  corps,  demande  un  certain  temps 
pour  être  perçue  par  le  sensorium.  (l'est  ce  <[u'on  appelle  le  temps  de 
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iraction.  Excessivement  rapide  dans  rétal  noniial,  le  temps  de  réaction 
peut  èlre  lalonti  dans  certaines  affections  nerveuses.  FI  est  diflicilc  de 
savoir  si  le  l'etard  d'une  impression  consciente  est  dû  à  un  ralentis- 
sement de  la  léceptivité  des  appareils  terminaux,  ou  à  un  ralentissement 
de  la  conduction  centripète. 

En  physiol()i>ie  expérimentale,  on  ])ro(luil  le  ralentissement  des  impres- 
sions douloureuses  et  fhermi(pies  par  mutilation  de  la  substance  grise. 
Plus  cette  dernière  est  détruite,  plus  devient  lente  la  conduction.  Ces 
résultats  expérimentaux  ne  sont  pas  confirmés  par  la  clinique,  du  moins 
d'une  manière  générale.  Ni  l'hématomyélie,  ni  la  syringomvélie  ne  pro- 
duisent d'ordinaire  le  l'etard  (').  Ce  phénomène  est  par  contre  d'une 
constatation  Iréqucnte  dans  le  tahes  et  dans  les  névrites  périphériques. 
En  pitpiant  un  malade,  présentant  ce  symptôme,  on  peut  voir  s'écoulei' 
plusieurs  secondes  avant  qu'il  en  ressente  la  sensation.  Dans  certains  cas 
<le  paraplégie  ])ar  artérite  ou  par  compression,  on  peut  observer  un  retard 
dans  la  transnn"ssion  des  impressions. 

Sens  de  la  pression.  —  Le  sens  de  la  pression  nous  renseigne  sur  le 
degré  de  pression  exercée  sur  la  peau  ou  sur  le  poids  des  objets  qui  sont 
placés  sur  un  point  de  la  surfiice  cutanée. 

Dans  1  (ixamen  électif  de  ce  mode  de  perception,  il  est  bien  nécessaire 
de  ne  pas  faire  intervenir  le  sens  musculaire  qui,  dans  les  conditions 
ordinaires,  joue  le  lôle  principal  pour  l'appréciation  du  poids  des  objets. 
Si  1  on  explore  la  surface  cutanée  d'un  membre,  celui-ci  devra  être  dans 
la  résolution,  et  reposer  sur  une  surface  solide  de  façon  à  éliminer  toute 
activité  musculaire. 

Pour  cet  examen,  on  fera  usage  d'objets  de  poids  variés  placés  sur  la 
peau,  mais  il  faut  (pie  ces  objets  reposent  sur  cette  dernière  par  des  sur- 
faces égales  et  (pi'ils  n'éveillent  autant  (pie  possible  aucune  sensation 
thermique,  ce  (pii  ariiverait  fatalement  si  l'on  employait  des  objets  métal- 
liques. L'emploi  de  poids  sériés  à  surfaces  de  base  constantes  et  recou- 
vertes d'un  tissu  isolant  remplit  les  conditions  exigées.  Comme  toutes  les 
sensations  tactiles,  la  sensation  de  j)ression  ne  s'exerce  avec  précision 
([ue  dans  des  limites  restreintes:  des  poids  trop  considérables,  détermi- 
nant un  écrasement  ou  même  une  déformation  marquée  de  la  région 
explorée,  ne  sauraient  être  mesurés  par  le  sens  de  la  piession. 

Dans  l'étude  cliiii(pie  du  sens  de  la  pression,  il  n"est  pas  nécessaire 
d'avoir  recours  aux  iustrunieiits  de  précision  dont  se  sont  servis  les 
physiologist(!S  j)our  établir  les  lois  de  cette  fonction:  on  peut  se  con- 
lentei'  de  j)rocédés  plus  simples  (|ui  sont  renq)loi  de  poids  sériés  ou 
(lu  baresthésiomèlr(>  (rEulenburu. 

Il  est  facile  de  réaliser  des  séries  de  poids  avec  i\e^  |)iles  de  |tièces  de 

(')  Le  retard  de  la  trnnsmissidii  îles  im|ir('s>i(nis  n'a  i'ir  (iliscrvr  dan-;  la  svriiiyoïnvrlii'  uni' 
tri's  i'X('('])(ini)iicll('iiieMl  (.Scldcsiiificr}.  i'oiir  ma  pari  je  in'  l'ai  ciuislali'  (|ii'iiii('  soiili;  l'ois  dall^ 
(•(■Ile  alTcclioii.  (liiez  ma  malade  (lifj.  '2(17  et  208)  il  exisli-  iioui-  la  liaii-^inission  des  impressions 
douloureuses  (il  lliermiipies  un  retard  de  deux  à  trois  minutes. 
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iiionnaio  de  grandeur  variée  et  réunies  dans  un  pet  il  sac  de  tissu 
isolant.  Quant  au  baresthésiomètre,  il  se  compose  cssentiollement  d'une 
tige  métallique  terminée  par  une  pointe  mousse  et  maintenue  dans  un 
étui  par  un  ressort  à  boudin.  La  poinle  est  appuyée  sur  la  peau  et  les 
déformations  du  ressort  par  la  pression  sont  mesurées  et  indiquées  par 
une  petite  aiguille  qui  se  déplace  sur  un  cadran.  Les  résultats  fournis  par 
cet  appareil  sont  plus  délicats  qu'avec  le  procédé  précédent,  cai-  la  pres- 
sion s'exerce  sur  une  sui'face  très  limitée  de  la  peau. 

En  pratique  il  n'est  pas  établi  de  distinction  entic  la  sensibilité  au 
contact  et  la  sensibilité  à  la  pression;  le  barestbésiomèlic  iii(ji(pie  dans 
un  même  examen  le  degré  de  linesse  de  ces  deux  (pudilés  du  sens 
tactile.  11  peut  arriver  en  effet  que  la  pointe  de  l'insti  iniKMit  simplement 
posée  sur  la  peau  ne  soit  pas  sentie,  on  appuie  alors  pi'ogi'essivement  et 
l'on  note  quel  degré  de  pression  il  a  fallu  développer  pour  déterminer 
une  sensation  tactile. 

Sensibilité  douloureuse.  —  Ainsi  que  je  lai  déjà  indiqué,  la 
sensibilité  douloureuse  peut  être  éveillée  cbaque  fois  que  l'excitation  d'un 
des  modes  de  la  sensibilité  spéciale  dépasse  un  certain  degré.  Mais  la 
sensibilité  douloureuse  ne  consiste  pas  seulement  en  une  exagération  de 
la  sensibilité  spéciale,  cai-,  à  partir  du  moment  où  la  douleur  apparaît,  ces 
diverses  sensations  se  coid'oudent  en  une  sensation  particulière,  désa- 
gréable, sensation  de  douleur,  qui  réveille  l'instinct  de  la  conservation  et 
provoque  des  mouvements  de  défense. 

De  plus,  si  la  sensibilité  douloureuse  est  particulièrement  développée 
dans  les  régions  mêmes  où  existe  la  sensibilité  tactile,  elle  existe  éga- 
lement dans  les  organes  qui  en  sont  dépourvus  comme  les  os,  les  ten- 
dons, les  nmscles,  les  viscères  et  d'une  façon  général(>  tous  les  tissus  de 
notre  organisme. 

C(intrairement  à  ce  qui  existe  pour  les  excitants  des  divers  modes  de 
la  sensibilité  spéciale  qui  doivent  être  électifs  et  modérés,  les  excitations 
propres  à  éveiller  la  douleur  peuvent  être  excessivement  variées  à  condi- 
tion d'être  assez  fortes.  Elles  peuvent  être  d'ordre  mécani«pi(',  lliermi(pie, 
électrique  ou  cbimique. 

L'emploi  de  l'électricité  a  été,  pour  les  physiologistes  qui  se  sont 
appliqués  à  déterminer  les  conditions  normales  de  la  ])ei'cej)tion  doulou- 
reuse, un  mode  d'exploration  mensurable,  avantage  que  Tiui  ne  ictrouve 
(pie  très  imparfaitement  dans  les  anties  modes  d'excitation;  mais,  connue 
la  sensibilité  électrique  a  parfois  en  sémiologie  nerveuse  une  signifi- 
cation particulière,  elle  mérite  d'être  étudiée  à  part,  iudépendannneni 
de  la  sensibilité  douloureuse  banale. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  pour  lexploration  de  la  scnsii)ilité  à  la 
douleur,  on  use  d'une  excitation  mécanique  très  simple  connue  le  pin- 
cement ou  la  ])iqûre  de  la  peau.  (lue  pointe  d'épingle  es!  appli(piée  sur  la 
peau  ou  sur  la  muqueuse  ex|)lorée,  et  l'on  appuie  progressivement  jus- 
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qu'au  luoiuont  où  nppaiait  la  seusatioii  douloui'ouso.  Avoc  un  peu  d  habi- 
tude, ou  apprécie  assez  exactement  les  iiiodilications  pathologiques  de  la 
perception  douloureuse  et  le  degré  de  sensibilité  des  difîércntes  régions. 


Fiff.  211. 


Fi-.  tl->. 


pjtr.  211  et  2i'2.  —  Tabos  à  la  période  préataxiqiie. —  TopoKraiihie  radiciilaii-e  des  Iroubles  de  la 
sensibilité  tactile,  douloureuse  cl  tlierniiquc,  chez  une  femme  (le  trente-six  ans,  atteinte  de  tabès  à 
la  période  préataxique.  Début  de  l'affeclionà  l'âge  de  trente-trois  ans  par  des  crises  g:astriqucs 
d'une  intensité  et  d'une  violence  exces-ivcs,  ayant  produit  pendant  un  certain  temps,  chez  cette 
lemme,  un  état  de  santé  voisin  de  la  cachexie.  Quelques  douleurs  Cnlprui-antcs,  niyosis  avec  sifjne 
d'Argyl'l  Robertson.  Léger  signe  deRomberg.  .Vbolitiondos  réflexes  patellaires.  Hypotonie  excessive. 
(Salpétrière,  1890.) 

Si  l'on  désire  plus  de  précision  on  aura  recours  à  rtMiqdoi  (\i's  («ouranfs 
électriques,  selon  la  méthode  que  j'inditpierai  |)liis  loin. 

Nous  savons  que  la  sensibilité  douloureuse  ne  réside  pas  seuleiuenl 
dans  les  régions  cutanées  et  muqueuses  pourvues  de  la  sensibilité  tactile, 
et  qu'elle  peut  être  réveillée  par  une  action  directe  sur  les  cordons 
nerveux  eux-mêmes,  avec  cette  particularité  toutefois,  que  la 'sensation 
résultant  de  l'excitation  locale  de  ces  deruiei-s  est  rapportée  à  la  péri- 
phérie dans  le  territoiie  du  nerf  intéressé. 
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[|  est  très  important,  dans  certains  cas,  d'explorer  la  sensibilité  à  la 
pression  des  troncs  nerveux  dans  les  névralgies,  les  névrites,  et  de  con- 
naître les  points  où  cette  sensibilité  est  le  plus  susceptible  d'être  éveillée. 
Ces  points  dits/;o/»/.s  de  Vallcix  occupent  des  régions  anatoniiques  fixes 
pour  chaque  tronc  nerveux;  je  ne  puis  ici  les  énumérer  tous,  mais  j'in- 
diquerai certaines  conditions  anatomiques  qui  déterminent  la  distribu- 
tion de  ces  points  d'exploration.  Ce  sont  :  1°  le  lieu  où  le  nerf  émerge 
d'un  canal  osseux;  2"  ceux  où  le  nerf  traverse  une  aponévrose  ou  pénètre 
un  muscle;  5°  celui  où  il  repose  sur  un  plan  osseux;  4°  les  points  de 
division  des  troncs  ou  d'émission  de  rameaux  importants;  5"  les  points 
d'anastomoses;  6"  le  point  (rex[)ansion  terminale  du  nerf  dans  la  peau. 
Trousseau  a  encore  indiqué  le  point  apophysaire.  qui  correspond  à 
l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  sus-jacente  ou  du  trou  de  conjugaison 
du  nerf  intéressé.  En  d  autres  termes,  les  points  de  Valleix  existent  par- 
tout où  on  peut  comprimer  un  tronc  nerveux  sur  un  plan  résistant.  D'autres 
fois,  en  tendant  un  nerf,  on  léveille  sa  sensibilité  douloureuse.  Dans  la 
sciati([ue  par  exemple,  la  tlexion  sur  l'abdomen  du  mcMobic  malade,  la 
jambe  étant  en  extension  sur  la  cuisse,  provo([U('  une  douleur  vive 
(signe  de  Lasègue). 

La  sensibilité  douloureuse  doit  ciilin  être  recherchée  dans  les  parties 
profondes  des  tissus  et  dans  les  viscères,  la  pression  de  certaines  régions 
anatomiques  (creux  sus-claviculaire,  région  précordiale,  etc.)  pourra 
déterminer  des  sensations  douloureuses  anormales.  D'autres  fois,  la 
sensibilité  douloureuse  à  la  pression  disparait  dans  certains  organes; 
je  citerai  comme  exemple  l'analgésie  testiculaire  des  ataxiques.  (Yoy. 
Anesthésies  viscérales.  ) 

Sensibilité  thermique.  —  C<!  mode  spécial  de  sensibilité  nous 
renseigne  sur  la  température  des  corps  mis  en  contact  avec  le  tégument 
cutané  ou  uuk pieux. 

L'étude  de  la  perception  diî  la  température  nécessiti'  l'iMoploi  d  instru- 
ments précis.  Pour  la  pratique  courante,  il  suffit  d'une  éj)rouvette  ou 
d'un  flacon  renqdis  d'eau  et  contenant  un  thermomètre.  Un  peut  ainsi 
élever  jusqu'au  degré  voulu  la  température  de  l'eau,  en  ayant  soin  toute- 
fois de  ne  pas  atteindre  une  teuqiérature  supérieure  à  50  degrés.  En 
effet,  au-dessus  de  cette  tenq)érature,  la  sensation  thermique  cutanée  se 
confond  avec  la  sensibilité  à  la  douleur  que  l'on  éveille  dans  ces  condi- 
tions. 11  en  est  de  même  pour  la  limite  inférieure  de  l'échelle  thermo- 
métrique, qui  ne  doit  pas  trop  se  rapjirocher  de  la  tem|iérature  normale 
de  la  peau.  Notlmagel  s'est  en  effet  basé  sur  le  seuil  dinérenliel  de  la 
chaleur  pour  établir  une  topographi(jue  thermique  delà  i»ean.  En  d'autres 
termes,  il  a  recherché  les  i)oints  de  la  peau  (pii  étaient  capables  de 
discerner  les  plus  minimes  différences  de  tenqiérature,  soit  les  points  les 
plus  sensibles  à  la  température,  mais  c'est  ht  une  méthode  (i-oj)  délicate 
pour  les  usages  journaliers  de  la  clinicpie. 
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Pour  réliulc  de  la  sensibilité  au  froid,  il  faut  également  se  garder 
d'employer  des  températures  trop  basses.  C'est  ainsi  qu'une  température, 
au-dessous  de  20  degrés  pai'  exemple,  produit  aur  la  peau  une  sensation 
douloureuse  et  non  thermique,  ou  une  confusion  entre  le  froid  et  le  chaud. 
On  choisira  donc  pour  cette  étude  un  corps  voisin  de  0. 

Lorsque  l'on  étudie  la  sensibilité  thermique  on  aura  toujours  soin  de 
l'étudier  dans  des  régions  homologues  de  la  peau.  On  se  rappellera  aussi 
que  l'étendue  de  la  surface  de  contact  du  corps  froid  ou  cliaud  enqiloyé 
joue  nu  certain  rôle  au  point  de  vue  de  l'intensité  de  la  sensation  ther- 
mique. Il  se  passe  en  effet  dans  ce  cas,  quelque  chose  d'analogue  au 
phénomène  que  je  décrirai  plus  loin  sous  le  nom  de  «  sommation  des 
excitations  »,  mais  dans  ce  dernier  cas  les  excitations  sont  successives, 
tandis  que,  lorsque  la  peau  est  mise  en  contact  avec  un  corps  chaud  ou 
froid  de  grande  surface,  elles  sont  simultanées.  Cest  en  particulier  dans 
la  syringomyélie  que  Ion  peut  constater  cette  particularité.  Eneifet,  dans 
cette  affection  on  peut  parfois  observer  le  phénomène  suivant  :  lorsque  l'on 
examine  la  sensibilité  à  la  chaleur  avec  un  corps  de  petite  surface,  une 
éprouvette  par  exemple,  on  peiit  constater  de  l'anesthésie  thermique 
d'un  mendjre,  tandis  que  si  on  élargit  la  surface  de  contact,  par  exemple 
en  enveloppant  le  membre  tout  entier  d'un  linge  trempé  dans  l'eau 
chaude,  ce  membre  sent  la  chaleur.  Il  importe  en  outre  de  se  rappeler 
que  la  surface  cutanée  n'a  pas  partout  la  même  sensibilité  thermique  et 
qu'il  y  a  des  différences  assez  grandes  d'une  région  à  l'autre  (Goldschei- 
der).  Enfin,  d'une  manière  générale  en  clinique,  la  thermoanesthésie 
s'observe  associée  avec  l'analgésie. 

Sensibilité  électrique   cutanée   et  musculaire.    —    J'ai 

indiciué  que  1  emploi  des  courants  électriipies  constitue  une  méthode  de 
précision  pour  apprécier  le  degré  de  la  sensibilité  à  la  douleur;  c'est  à 
ce  procédé  qu'ont  eu  recours  Duchenne  (de  Boulogne)  et  Leyden,  poui' 
mesurer  le  minimum  de  sensation  produit  jiar  un  courant  direct  ou  indi- 
rect et  le  minimum  de  douleur. 

Dans  les  conditions  normales,  celles  que  recherche  le  physiologiste 
pour  établir  les  lois  d'une  fonction,  l'excitation  galvani(jue  ou  faradique 
d'une  région  cutanée  ou  muqueuse  provoque  une  sensation  particulière 
(lui  apparaît  lors([ue  le  courant  a  une  certaine  intensité  et  est  d'abord 
indifférente,  mais  qui  se  modifie  à  mesure  cpie  le  courant  augmente  et 
devient  douloureuse  lorsqu'il  a  atteint  un  certain  degié  d'énergie.  De 
même  que  pour  les  (excitants  mécani(pies,  lorsque  le  couiant  atteint  le 
Ironc  ou  les  branches  d'un  nerf,  la  sensation  est  reportée  à  la  périphérie 
dans  la  sphère  de  distribution  du  nerf.  L'intensité  minima  d(î  courant 
nécessaire  pour  faire  ap[)araître  la  sensation  éleclri(pie  indifférente 
mai'(nie  le  niinimuin  de  sctisntiou,  en  auginentant  jirogressivement  le 
courant  jus(prau  moment  où  la  sensation  devient  désagréable,  on  a  le 
niinimuin  de  douleur. 
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L'action  du  courant  élcctriijue  sur  les  muscles  provo([ue  également  el 
en  dehors  de  la  contraction  une  sensation  particulière  qui,  comme  la 
sensibilité  électrique  cutanée,  devient  douloureuse  avec  une  certaine 
intensité  de  courant,  c'est  ce  qu'on  appelle  la  sensibilité  électro-miiscv- 
laire,  mais  dans  ce  cas  le  phénomène  est  déjà  plus  comj)lexe,  en  raison 
de  la  participation  inévitable  des  nerfs  de  la  peau  à  limpression  élec- 
trique. 

En  pathologie  nerveuse,  les  chiffres  (jui  mar([uent  ces  minima  peu- 
vent varier,  et  en  général  la  sensibilité  électrique  subit  des  moditications 
de  même  ordre  que  la  sensibilité  douloureuse  vulgaire,  mais  il  peul 
arriver  qu'il  y  ait  dissociation  dans  les  modifications  |)résentées  par  ces 
deux  modes  de  sensibilité.  Aussi  est-il  intéressant  d'indiquer  les  méthodes 
techniques  appropriées  à  cette  exploration.  Dans  l'étude  clinique  de  la 
sensibilité  cutanée,  on  se  sert  de  courants  faradiques  ([ue  Ton  utilise 
de  deux  fa(,'ons. 

Dans  une  première  méthode,  on  appli(pie  sur  la  légion  cutanée  deux 
pointes  métalliques  sèches  et  mousses.  Ces  deux  électrodes  sont  très 
rapprochées  mais  complètement  isolées  l'une  de  l'autre,  et  en  rappoii 
chacune  respectivement  avec  l'un  des  pôles  d'une  bol)ine  d'induction; 
avec  cette  disposition,  une  petite  surface  seulement  de  la  peau  est  pai- 
courue  par  le  courant  et  l'on  évite  toute  diffusion  de  l'influx  élec- 
trique. 

Dans  une  autre  méthode,  dite  méthode  polaire,  une  des  électrodes 
représentée  par  un  large  placard  métallique  recouvert  d'un  tissu  condvu- 
teur  et  humide  est  appliquée  sur  une  région  du  corps,  la  région  dorsale, 
le  sternum;  et  l'autre  électrode,  une  pointe  métallique  sèche,  est  prome- 
née sur  les  parties  de  la  peau  que  l'on  veut  explorer. 

Erb  se  sert  d'une  électrode  formée  par  l'assemblage  d'environ  quatn; 
cents  fds  de  cuivre  englobés  et  isolés  par  une  masse  résineuse.  L'ex- 
trémité terminale  de  ce  cylindre  résineux,  épais  de  deux  centimètres, 
forme  une  surface  lisse  où  affleurent  les  sections  terminales  des  fds  métal- 
liques. C'est  cette  surface  ([u'on  applique  sur  la  peau. 

L'intensité  du  courant  induit  est  mesurée  par  l'appareil  à  chariot.  En 
rapprochant  progressivement  les  deux  bobines,  on  note  l'écartement  qui 
correspond  à  l'apparition  de  la  sensation  électrique  inditrérente  et  à  celh» 
de  la  sensation  douloureuse;  on  compare  ces  données  à  celles  qui  sont 
fournies  par  le  coté  opposé  du  corps,  si  ce  côté  est  sain. 

Dans  les  cas  de  troubles  généralisés  de  la  sensibilité  on  fait  un  examen 
comparatif  sur  un  sujet  sain,  ou  bien  on  se  reporte  à  des  tables  indi- 
quant les  données  physiologiques  normales.  L'étude  de  la  sensibilité 
électro-musculaire  se  fait  avec  les  mêmes  méthodes  par  les  couiauls 
induits.  11  peut  être  également  intéressant  de  noter  les  sensations  (pii 
accompagnent  la  contraction  nuisculaire  aux  moments  de  la  fermeture 
et  de  l'ouverture  du  courant  galvanique. 

Dans  l'iiumense  majorité  des  cas,  ainsi  que  je  l'ai    déjà  indiqué.    l:i 

PATHOLOGIE    GÉNÉRALE.    ^-    V.  •>'"' 


88ii  SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  MER  VEUX. 

sensibilité  t'l('(lri(|U('  cutanée  subit  les  iih'iih's  inoditications  que  la 
sonsibilité  tactile  on  doulourenso;  cependaiil  iiailois,  il  peut  exister  des 
inodilications  portant  seulement  sur  la  sensibilité  électrique,  la  sensibi- 
lité électrique  indilVérente  persistant  seule  et  ne  se  transformant  pas 
en  sensation  douloni'euse  par  rauguientation  du  courant.  Ce  fait  a  été 
observé  dans  le  tabès.  De  même  il  peut  ariiver  ([ue  la  sensation  de  con- 
traction électrique  des  muscles  persiste,  alors  que  la  sensibilité  élec- 
trique cutanée  a  disparu,  ou  bien  on  observe  le  |)hénoniène  inverse;  ces 
dissociations  bizarres  n'ont  guère  été  rencontrées  que  chez  des  sujets 
hystériques. 


il.  —  LES    SENSIBILITÉS    PROFONDES 

Les  sensibilités  auxquelles  a  fait  jour  le  rôle  prépondérant  dans  la 
[)erception  des  mouvements  sont  la  sensihilifé  musculaire  d'une  part  et 
la  sensibilité  articulaire  d'autre  part. 

Si  on  envisage  les  cas  de  tabès  dans  lesquels  la  notion  de  l'attitude  des 
membres  a  disparu,  bien  (jue  la  sensibilité  cutanée  soit  très  peu  touchée 
ou  même  intacte,  on  arrive  à  la  conviction  que  la  sensibilité  tégunumtaire 
ne  joue  qu'un  rôle  négligeable  dans  l'orientation  motrice.  Le  phéno- 
mène inverse  est  beaucoup  plus  rare.  L'anesthésie  tégumentaire  avec 
intégrité  al)Solue  de  la  sensibilité  profonde  ne  s'est  jamais,  jusqu'ici,  ren- 
contrée dans  toute  sa  pureté.  Dans  des  cas  de  mal  tle  Pott  où  la  peau 
avait  perdu  toute  trace  de  sensil)ilité,  mais  on  la  sensibilité  osseuse  était 
encore  conservée  à  un  certain  tlegré,  j'ai  })u  constater  que  les  mouve- 
ments passifs  et  à  grandes  excursions  étaient  encore  perçus.  Ces  obsei- 
vations  imposent  la  conclusion  que  la  représentation  du  mouvement  et 
(le  Fattitude  relève  surtout  de  la  sensibilité  profonde.  (Juant  au  rôb; 
relatif  de  chacun  de  ces  modes  de  sensibilité  profonde  dans  l'acte  du 
mouvement,  il  est  loin  d'être  déterminé.  Certains  auteurs  font  intervenir 
uniquement  la  sensibilité  articulaire  dans  la  perception  de  toute  atti- 
tude passive,  réservant  à  l'attitude  active  et  à  sa  variation  la  sensil)ilité 
nuisculairc.  Le  muscle  nous  renseignerait  par  l'etfet  de  sa  contraction  sur 
la  force,  sur  Vénergie  déployées  dans  l'acte  du  mouvement,  tandis  que  la 
sensibilité  articulaire  nous  renseignerait  sur  Vrleiidue,  le  parcours  d'un 
mouvement  actif. 

Toutes  ces  conceptions,  admises  comme  classiipies  par  la  plupart  îles 
nuteurs  modernes,  sont  cependant  loin  d'être  démontrées  d'une  manière 
iirébitable.  Les  expériences  enti'cprises  dans  ce  sens  sont  |)assibles 
d'autres  interprétations. 

La  théorie,  (pii,  dans  l'acte  d(>  la  perce[)liou  consciente  du  mouvement, 
exclut  toute  autre  sensibilité  (pie  celb^  de  rarticidati(ju,  se  trouve  en 
contradiction  avec  de  nonn}reuscs  observations  clini(pu>s.  notamment 
avec  celles  où,  malgré  une  luxation,  un  déplac(Mnent  comj)let  de  ileux 
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-surfaces  articulaires,  la  perception  des  mouvements  et  des  attitudes  des 
segments  intéressés  est  conservée. 

Il  est  d'ailleurs  impossible  de  se  former  une  idée  bien  précise  sur  la 
structure  d'un  appareil  articulaire  doué  de  proportions  sensitives  telles, 
(piil  puisse  nous  rendre  compte  de  toutes  les  finesses  dont  est  capable 
la  sensil)ilité  au  mouvement.  On  cherche  en  vain  à  se  figurer  la  distri- 
luition  topographique  des  terminaisons  nerveuses  nécessaires  pour  un 
pareil  but.  Si,  foute  de  terminaisons  nerveuses  sur  les  snifaces  articu- 
laires, nous  nous  adressons  aux  ligaments  et  aux  capsnles  péri-articulaires 
cpii  en  possèdent,  il  devient  difficile  de  concevoir  comment  les  change- 
ments de  fonne  d'une  capsule  articulaire  peuvent  arriver  à  nous  trans- 
mettre toutes  les  finesses  de  l'orientation  motrice.  La  théorie  péri-articu- 
laire  exige  une  distribution  bien  topographiée  des  terminaisons  nerveuses. 
Les  terminaisons  sensitives  devraient  être  disposées  dans  le  plan  du 
mouvement,  c'est-à-dire  se  trouver  de  préférence  du  côté  de  la  flexion 
et  de  l'extension.  Mais,  loin  de  réaliser  un  pareil  arrangement,  on  les 
trouve,  au  contraire,  irrégulièrement  disséminées  sur  tout  le  pourtour 
aiticnlaire. 

Mode  d'examen  de  la  sensation  du  mouvement.  —  Sens 
des  attitudes  segmentaires.  — Ponr  examiner  la  sensibilité  du  mouve- 
ment passif  et  des  attitudes  passives,  on  fixe  à  Laide  d'une  main  le  levier 
sur  lequel  Lautre  doit  se  mouvoir.  On  imprime  alors  au  segment  articu- 
laire de  petites  excursions,  dont  on  augmente  l'étendue  jusqu'à  ce  que  le 
malade  les  perçoive.  La  musculature  de  ce  levier  doit  se  trouver  en  réso- 
lution et  le  malade  doit  éviter  de  faire  des  mouvements  ou  des  contrac- 
tions statiques,  c'est-à-dire  de  se  raidir.  En  effet,  il  arrive  fréquemment 
(pi'un  malade,  ayant  perdu  conqilètenumt  la  notion  de  position  qu'oc- 
cupent les  segments  d'une  articulation  en  état  de  relâchement,  la  devine 
dès  qu'il  contracte  les  muscles  correspondants.  En  produisant  ainsi  des 
excursions  segmentaires,  on  notera  à  quelle  ouverture  d'angle  il  faut 
ariiver,  pour  que  le  malade  se  rende  compte  soit  simplement  du  mou- 
vcmeut,  soit  de  ce  dernier  et  de  sa  direction.  Les  deux  perceptions 
peuvent  être  dissociées.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  qu'un  malade  sente 
le  mouvement,  bien  qu'il  soit  incapable  de  le  spécifier.  On  rencontre  de 
même  fréquemment  des  cas  où  une  direction  motrice,  celle  de  la  flexion 
par  exemple,  est  conservée,  tandis  que  l'extension  n'est  pas  sentie,  ou 
vice  versa. 

Ce  sont  là  des  faits  d'une  constatation  fréquente  chez  les  tabétiques, 
et  qui  sont  difficiles  à  concilier  avec  l'hypothèse  d'un  rôle  exclusivement 
joué  par  la  sensibilité  articulaire  dans  la  perception  du  mouvement. 

La  plus  grande  précaution  s'inq)os(^  (piand  on  se  trouve  en  présence  de 
contractures  compliquées  de  troubles  de  la  sensibilité.  La  contracture 
musculaire  peut  à  elle  seule  mas([uer  la  sensation  produite  par  un  mou- 
vement passif  et  donner  lieu  à  des  erreurs  d'int(?rprétalion.  H  n'est  pas 
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rare  de  rciRoiitror  une  anesthésie  pour  les  iiimiveiiieiils  jnissiTs  dans  des 
cas  de  lésions  purement  niolriees,  déteruiinant  de  la  contracture.  De 
même,  dans  riiémiplé^ie  eéréhrale  infantile,  un  mend)re  tout  entier  ou 
un  segment  de  membre  n'ayant  pas  subi  l'éducation  motrice  peut  se  com- 
porter connue  s'il  était  atteint  dune  anesthésie  profonde. 

Valeur  sémiologique.  —  L'altération  des  sensibilités  profondes 
d'où  relève  la  perte  de  la  notion  des  mouvements  passifs  et  actifs  — 
perte  du  sens  musculaire,  de  la  notion  des  attitudes  segmentaires  — 
se  rencontre  dans  les  affections  suivantes  : 

J"  Dans  V hémianeslhésie  organique.  Ici  le  malade  ne  peut  indiquer, 
les  yeux  fermés,  dans  quelle  position  se  trouve  son  membre  paralysé. 
Il  n'indiqu(>  pas  davantage  le  changement  de  position  que  Ion  imprime 
passivement  à  ses  doigts,  sa  main,  son  avant-bras,  son  pied,  etc.  I']nfîn. 
et  ceci  est  le  corollaire  des  faits  précédents,  il  ne  peut  avec  son  bias 
sain  reproduire  les  attitudes  imprimées  passivement  à  son  bras  malade, 
tandis  que  si  la  paralysie  de  ce  dernier  n'est  pas  trop  marquée,  il  peut, 
avec  ce  bras  malade,  reproduire  1  attitude  passive  imprimée  à  son  bras 
sain(').  Dans  tous  ces  cas,  le  sens  stéréognostique  est  toujours  perdu  ou 
pro fondé  ment  altéré . 

2"  Dans  ïliëiniplégie  cérébrale  infanfile,  la  sensibilité  profonde  est 
très  souvent  troublée;  mais  ici  il  s'agit  bien  plus  d'un  défaut  de  déve- 
loppement de  cette  sensibilité  —  du  fiiit  d'une  paralysie  survenue  en 
bas  âge  —  que  d'une  perte  proprement  dite  de  cette  sensibilité. 

5"  Dans  le  labes,  la  sensibilité  profonde  est  toujours  plus  ou  moins 
altérée  et  elle  est  souvent  même  complètement  perdue.  C'est  là  la  cause 
de  l'incoordination  chez  ces  malades,  ainsi  que  le  prouve  l'examen  des 
tabétiques  très  incoordonnés,  bien  ipi'ayant  conservé  intacte,  ou  peu  s'en 
faut,  leur  sensibilité  tactile. 

4"  Dans  les  paraplégies  par  lésion  Iransverse  eomplèle  et  totale  de  la 
moelle  épinièie  —  traumatisme,  myélomalacie  très  étendue  —  la  sensibi- 
lité profonde  est  perdue.  Au  contraire,  dans  la  ayringomyélie  et  dans 
VhémaiomiiéHe,  le  sens  des  attitudes  est  d'ordinaire  conservé. 

5"  Dans  les  névrites  périphériques  enfin,  la  perte  du  sens  musculaire 
et  du  sens  des  attitudes  s'observe  assez  sauvent.  Dans  la  forme  sensitive 
de  la  névrite  périphéiique  —  tabès  péripliérique  —  la  sensibilité  pro- 
fonde est  toujours  très  altérée  ou  abolie.  Il  en  est  de  même  ilans  les  cas 
de  traumatismes  graves  des  troncs  nerveux  ou  de  leurs  plexus.  Le  fait 
est  bien  connu  pour  la  paralysie  radiculaiie  totale  du  jdexus  brachial. 

(*)  J'ai  signale  (•(■Ile  iiarliciilarilé  on  IS90  (Arcli.  fir  p/iys.],  dans  un  travail  :  Sur  (tcii.v  rtix 
d'Iiémianopaic  liotiionyine  pnr  Irm'oii  du  lohc  orci/illtil.  fait,  en  roUahoralion  avcr  MM.  Auschkii 
et  SoLi.iKii,  (|ui  l'Iait-nt  alors  inos  inicrncs.  L'cxpliralion  df  ce  fail  est  aisoc  si  l'on  réllécliit  <]Upiln 
côté  paralyse,  le  ceiilrc  cortical (i\i  les  lilircssons-iaciMilcs  iHant  lésés,  les  inipn^ssions  |u''ripli(''rii|ii<'> 

moiiveinenls  passifs  —  ne  provoquent  le  l'éveil  d'aiicnne  iinajje  d(!  mémoire  de  monveiiienl, 

tandis  i[ne  les  ini|)ressions  périphériques  du  nienihrc  sain,  réveillant  les  images  du  centre  eo-tical 
correspondant,  ces  dernières  transmises  par  l'intermédiaire  du  corps  calleux,  viennent  dans  le 
centre  cortical  lésé  y  produire  le  mouvement  correspondant  à  l'attitude  du  membre  sain. 
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Méthodes  d'examen  pour  l'étude   des    différentes    es- 
pèces de  sensibilités  profondes. 

—  Il  t'xisle  lies  luétliotlos  d'cxploiatioii 
pouvant  nous  rendre  eoninle  de  rét;d 
de  la  sensibilité  musculaire  et  de  la  sen- 
sibilité articulaire  et  osseuse. 

Sensibilité  musculaire.  —  La  con- 
traction du  nuiscle.  ])rovo([uée  par  un 
courant  iialvanique  ()uraradi(pie,  [troduil 
une  sensation  sui  geiicris,  (pii  dillèic 
lolalenient  des  sensations  quengendre 
le  mouvement  passif.  Il  faut  donc  d'a- 
bord familiariser  le  malade  avec  la  sen- 
sation de  la  contraction  musculaire  élec- 
(ri(pu',  en  produisant  quelques  secous- 
ses sur  un  groupe  nmsculaire  sain.  En 
s"adressant  ensuite  aux  muscles  soup- 
çonnés malades,  le  sujet  doit  décrire  ce 
(piil  ressent  et  en  quoi  la  sensation  ([u'il 
perçoit  dilfère  de  celle  produite  par  la 
contraction  des  muscles  sains.  Il  est  évi- 
dent (pie  cette  métbode,  (pii  parait 
siuq)le,  ne  peut  être  appliquée  cpie  sui- 
des indivitius  intelligents,  sachant  bien 
s'ol)servei'  et  pouvant  faire  abstraction 
de  la  sensation  concomitante  eni>t'ndiée 
par  rélecliicité. 


Sensibilité  osseuse.  —  La  mem- 
biane  périostée  qui  enveloppe  les  seg- 
iu(!nts  osseux,  tout  connue  la  peau  entoure 
les  segments  charnus,  est  douée  d'une 
sensibilité  exquise.  Nous  mau(piions, 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  d  une  mé- 
tbode permettant  d'explorer  cette  scn- 
silnlité.  La  médecine  opéi'atoire  et  (piel- 
(pies  alfections  chirurgicales  nous  avaient 
bien  démontré  depuis  longtemps  que  le 
p(''rioste  était  doué  de  S(>nsibilité,  possé- 
dait la  sensibilité  à  la  douleur,  mais  la 
sensibilité  ])ropi'e  de  cette  meudirane, 
sa  (jualité  de  sensation,  resta  inconnue 
jusipià  ce  (pi'on  eût  trouvé  dans  la  lié- 
pidation,  dans  la  vibration  mcdéculaire, 


l'i^'.  213.  —  Abolition  de  la  sensibilité  os- 
seuso  sur  tout  lecoips,  sanl'  sur  le  iM'àne 
et  la  face,  les  clavicules  et  le  sternum, 
chez  une  ataxi'iue  âgée  de  quarante-six 
ans.  Début  du  tabès  à  l'âge  do  vingt-deux 
ans.  Actuellement,  incoordination  exces- 
sive des  quatre  membres  —  depuis  dix- 
neuf  ans  la  malade  est  confinée  an  lit  ■ — 
et  de  la  face  (voy.  lig-.  I7rl  à  155),  atrophie 
musculaire  (voy.  dg.  12t)),  abolition  des 
réflexes  tendineux,  sisned'Argyll  liobert 
son,  ptosis,  crises  gastriipics,  etc.  Che 
cette  femme, à  part  un  certain  degré  d'a- 
grandissement des  cercles  de  Weber,  la 
sensibilité  superliciello  —  tact,  douleur, 
température  —  est  absolument  intacte 
siii-, tonte  la  surface  du  corps,  tandis  que 
la  sensibilité  profonde  — sens  musculaire, 
S(ms  des  attitudes  segmentaii-es  —  ainsi 
que  loscnsst(;réognostiquoont  coniplète- 
uii'iit  disparu.  Ce  cas  montie  que  dans 
II-  tabès  l'incoordination  des  mouve- 
ments est  le  résultat  des  troubles  de  la 
sensibilité  profonde 
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ragent  iiTitatif  propre  à  la  mettre  en  éndcnce.  La  physiologie  expéii- 
mentale  fait  ressortir  rimportance  de  la  sensibilité  périostée  pour  la 
genèse  des  réflexes.  Depuis  la  découverte  de  Tirritant  spécifi(pie  du 
périoste,  rhypolhèse  devient  très  ])rol)able  que  les  coups  et  cdutie-coups 


Fis.  214. 


V\iS.    ±\i 


FipT-  214  et  215.  —  Tabès.  —  Topograiiliic  radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilité —  iactile.  dou- 
loureuse et  tbermiinie —  chez  une  l'einme  tabéliquc  àg'éc  de  cinquante-ciuatre  ans.  Dans  toute 
l'étendue  des  parties  ombrées,  la  sensibilité  tactile  est  abolie,  landis  (|ue  la  scnsil)iliLé  à  la 
douleur  et  à  la  température  est  moins  altérée,  avec  un  relard  dans  la  transmission  variant  de 
une  à  deux  secondes.  Au.\  membres  inférieurs,  la  notion  de  position  est  abolie.  Début  de  l'alFec- 
tion  à  l'âge  de  quarante  ans.  Incoordination  excessive  des  membres  inférieurs  euipècliant  la 
station  debout,  à  peine  api)réciable  dans  les  membres  inférieurs.  Myosis  avec  sig'ne  d'Argyll 
Roboi'tson.  Abolition  des  réilexes  )ialellaires,  acliilléens  et  ob'eràniens.  Hypotonie.  Trouldes  vési- 
caux.  Ici,  la  topo^jrapliie  radi<-ulaii('  do  l'ancslliésie  est  pour  ainsi  dire  sclu'uiatiqiic.  Li's  troubles 
de  la  scnsihiliti'  nssousc  chez  celte  malade  sont  représentés  dans  la  lii;ure  ili).  (Salpèlrièi'e,  19IH».) 

ai'ticidaii'cs  ciigendiés  par  la  locomotion,  de  même  ipie  le  choc  du  sque- 
lette contre  le  sol,  déterminent,  en  transmettant  les  tré|)idations  au 
périoste,  des  coid raclions  musculaire'^  stati(pics,  u]]r ^  iiiigmeidalion 
d(!  la  tonicité,  dans  le  groupe  musculaire  «pii  doil  (ixer  !  arliculatioii 
ébranlée. 
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Un  de  mes  élèves,  Egoer  (1899),  est  arrivé,  dans  mon  service] de  la 
Salpêtrière,  à  l'aide  d'une  nouvelle  méthode,  à  explorer  Tétat  de  la  sensi- 
bilité osseuse  à  Tétai  normal  et  à  létat  pathologique.  Un  diapason  doué 
d'une  puissance  de  vibration  assez  accentuée  sert  d'explorateur.  Lejiied 
de  l'instrument,  posé  sur  une  surface 
osseuse,  et  transmettant  les  vibrations 
à  ce  dernier,  détermine  la  sensation  de 
trépidation,  sensation  perçue  par  le 
périoste  sans  lintermédiaire  de  la 
peau.  La  peau  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  transmission  des  vibrations,  ainsi 
que  le  montrent  les  faits  suivants. 

Dans  le  cas  d'anesthésie  cutanée  to- 
tale, la  sensation  de  trépidation  est 
normalement  conservée ,  tandis  que 
dans  d'autres  à  sensibilité  cutanée  in- 
tacte, la  trépidation  n'est  plus  perçue. 
Enfin,  l'etîet  d'une  vibration  du  diapa- 
son reste  parfaitement  localisé  si  elle 
n'est  pas  trop  intense.  Up  sujet  hémi- 
anesthésique  de  la  tête,  par  exemple, 
n'accuse  aucune  sensation  du  côté  sain, 
même  si  le  pied  du  diapason  vibre 
tout  près  de  la  ligne  médiane.  Ce  fait 
est  d'autant  plus  remarquable  que  l'on 
se  trouve  ici  en  présence  dune  voûte 
osseuse  unie.  On  constate  la  même 
particularité  pour  l'arc  dn  maxillaire 
inférieur. 

En  produisant  ces  vibrations  succes- 
sivement sur  tons  les  points  acces- 
sibles du  squelette,  on  arrive  rapide- 
ment à  explorer  la  sensibihté  de  ce    ^t-,^/^  ~  ''^"''f  '  ~;  '^''°''i'°"  '^'^  ^^  ^ensi- 

i  bilite  osseuse  dans  les  os  du  membre  infé- 


rieur, le  bassin  et  les  cinq  dernières  côtes, 
chez  la  malade  préei'd'nte.  Ici,  l'aneslliésie 
osseuse  est  moins  étendue  que  chez  la  ma- 
lade de  la  ligure  213,  car  les  troubles  de 
la  sensibilité  profonde  sont  moins  généra- 
lisés que  chez  cette  dernière. 


dernier.  Sur  des  sujets  maigres,  l'ex- 
ploration des  diaphyses  elles-mêmes 
est  chose  facile,  et  ce  n'est  que  sur  les 
sujets  adipeux  ou  à  musculature  forte- 
ment développée  que  l'examen  se  trouve 
être  restreint  aux  épiphyses  ou  autres  saillies  osseuses  sous-cutanées. 
On  rencontre  de  l'anesthésie  osseuse  sous  toutes  les  formes  et  à  tous 
les  degrés  dans  le  labes  (fig.  213,  '216,  219).  Ordinairement  l'anesthésie 
osseuse  marche  de  pair  avec  l'aneslliésie  aux  mouvements  passifs  ou  sens 
musculaires  Mais  on  rencontre  cependant  des  sujets  ayant  jieidu  la  notion 
du  mouvement  passif  et  dont  les  os  ont  parfaitement  conservé  la  sensibi- 
lité à  la  vibration  du  diapason. 


[J.  DEJERINE] 


Sg8  SKMIOLUGIK  DU  SYSTEME  NERVEIX. 

L'anesthésie  osseuse  se  rencontre  aussi  dans  la  syringomyélie.  Mais 
les  zones  (l'anesthésie  cutanée  syringomyélique  ne  concordent  pas  tou- 
jours avec  les  zones  de  Tanestliésie  osseuse.  Cette  dernière  parait  tou- 
jours moins  étendue  que  l'anesthésie  cutanée.  Aussi  peut-on  ohserver  par- 
lois  sous  une  anesthésie  syringomyélique  absolue  un  s(pielette  normale- 
ment sensible.  h7/6''//trt/o///?/('7/V'présent(' de  même  de  l'anesthésie  osseuse 
(tig.  275). 

Dans  Miémiparaplégie  avec  hëniinneslhésie  croisée,  l'anesthésie 
osseuse  occupe  le  côté  de  la  paralysie  motrice,  côté  dans  lequel  Brown- 
iSéquard  avait  déjà  constaté  la  perte  de  la  notion  des  mouvements  passifs. 
Par  contre,  le  côté  où  existe  l'hémianesthésie  cutanée  conserve  intégra- 
lement la  sensibilité  squelettique  (fig.  'Ihi^)). 

Dans  les  paraplégies  dues  à  une  compression  de  la  moelle  épinière 
(mal  de  Pott,  tumeurs),  dans  la  myélotnalaeie  par  artërite  syphilitique  on 
autre  (myélite  transverse),  on  rencontre  très  souvent  aussi  de  l'anesthésie 
osseuse.  Dans  la  polynévrite  infectieuse  ou  toxique,  elle  s'observe  éga- 
lement et  elle  est  d'autant  [)lus  accusée,  que  Ton  examine  des  régions 
osseuses  plus  éloignées  de  la  racine  des  membres. 

Dans  Vhémianesthésie  par  lésion  encéphalique,  on  trouve  aussi  un 
atîaiblissement  de  la  sensibilité  osseuse,  diminuant  d'intensité  à  mesure 
<pie  l'on  remonte  vers  la  racine  des  membres.  Dans  Vauestltésie  hysté- 
rique, on  peut  rencontrer  soit  une  anesthésie  osseuse  avec  sensibilité 
cutanée  intacte,  soit  une  hyperesthésie  osseuse  ou  mie  sensibilité  osseuse 
normale  sous  des  téguments  insensibles,  etc. 

Sens  stéréognostique.  —  Perception  tactile  de  l'espace.  — 
L'expression  de  sens  stéréognostique  a  été  introduite  dans  la  terminologie 
clinique  par  Hoffmann  en  1885,  et  indique  la  faculté  (pu^  nous  possé- 
«lons  de  reconnaître  les  objets  par  la  palpation.  En  185'2,  Landry  avait 
déjà  attiré  l'attention  sur  ce  signe  et  en  avait  donné  une  ex})lication  plus 
conforme  à  la  réalité,  que  bien  d'autres  qui  ont  été  données  depuis(').  Le 
sens  dit  stéréognostique  nous  donnerait  donc  la  notion  de  la  corporalité, 
ou  des  trois  dimensions  des  corps.  Dejniis  lloifmann,  ce  sens  a  été  étudié 
par  différents  auteurs  —  Redlich  1S95,  Wernicke  1894,  Aba  1896, 
Hourdicaud-Dumay  1897,  von  Monakow  1897,  Claparède  1898. 

Dans  son  acception  la  plus  lai'ge,  le  sens  stéréognosticpu^  conqiorte  la 
reconnaissance  non  seulement  de  la  forme  de  l'objet,  mais  encore  des 
propriétés  physifpies  de  cet  objet,  telles  que  sa  consistance  et  sa  tempé- 
rature. 11  est  |)arlant  évident  (pie  ce  soi-disant  sens  siéréognostitpu',  loin 
<le  ri'pi'ésenter  un  mode  de  sensibilité  sinqde,  n'est  aulie  chose  qu'un 
couu)lexus,  une  association  de  divers  modes  de  sensibililés  élénu'utaires, 

(')  Landry,  juirhinl  des  idrcs  i|ni'  imiii>  ;u(|uéi'(iiis  par  les  sens  cl,  en  parliriilirr,  par  le  tiiil- 
rlier,  s'exprimait  ainsi  :  a  (le  ipic  I'du  considéj'c  coinnic  scnsaliiin  en  p:n'cil  cas,  n'est  réelleineiil 
qu'nn  résultai  de  l'édiicatioM  ipii  nniis  a  a|ij)ris  à  jap|)urter  certaines  associations  de  sensations  à 
certaines  idées.  « 
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provenant  de  la  sensibilité  superficielle  et  de  la  sensibilité  profonde.  La 
perception  tactile  de  l'espace  n'est  pas  plus  une  sensation  simple  que  sa 
perception  visuelle  ou  auditive,  et  la  clinirpie  montre  ([ue  le  sens  dit 
stéréoonostique  est,  en  réalité,  une  association  de  |>lusieurs  sensations 
simples. 

(Juel([ues  auteurs   ont    voulu   voii'    dans  le    sens   dit    stéréognosti([ne 
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Fis.  217.  218  et  219.  —  Tabès.  —  Topographie  ladirulaire  des  troiilile»  d(;  la  srnsihiliLé  tactile,  dou- 
loureuse, tlieriniqiie  et  osseuse,  cljez  un  ataxiipie  de  quarante-sept  ans,  ancien  syphilitique.  Aux 
membres  inf.'ricurs,  surtout  à  gauche,  le  douiaine  de  la  2"  sacrée  est  épargné.  Les  régions  les 
plus  fortement  teintées  sont  les  plus  anesthésiées.  .Vbolition  des  réflexes  patellaires,  achilléens. 
radiaux,  olécràniens.  Signe  d'.\rgyll  Robertson  avec  myosis.  Signe  de  Komherg  excessif,  se  uiani- 
festant  mèuie  dans  la  position  assise.  Douleurs  fulgurantes  dans  les  quatre  membres.  Incontinence 
d'urine.  Slalion  debout  et  uiarche  impo.-sihies.  Hypotonie  musculaire.  Sens  des  altitudes  aboli 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  membre  supérieur  droit.  Même  topographie  pour  l'anes- 
thésie  osseuse  (fig.  219).  Sens  stéréognostique  aboli  dans  la  main  droite,  intari  dans  la  main 
gauche.  Chez  ce  malade,  l'incoordination  dos  uiembres  supérieurs  correspond  Ins  exactement  à 
l'étal  cle  la  .••ensibililé  jirofonde.  Dans  le  membre  supérieur  droit  où  cette  sensibilité  ainsi  que 
le  sens  stéiéogostique  sont  abolis,  cette  incoordination  est  extrême,  taudis  cpie  dans  le  membre 
supérieur  gauclie  où  cette  anesthésie  profonde  l'ait  défaut  l'incoordination  n'existe  pas.  Cepen- 
<lanl,  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  sont  semblables  dans  les  doux  membres  supérieurs. 
(!(>  lait  montre  ti'i's  nettement  que  l'incoordination  des  mouvements  dans  le  tabès  relève  des 
I roubles  de  la  sensibilité  profonde. 

un  sens  spécial^  Or,  c'est  là  une  erreur.  Si,  en  elïet,  ce  sens  exis- 
tait h  l'état  isolé,  à  ce  sens  reviendrait  une  aut(»nomie  l'oiictionnelle  et 
partant  on  devrait  observer  en  clinicpie  des  cas  (raltération  ou  de  })erte 
du  sens  stéréognostique,  avec  intégrité  de  tous  les  antres  modes  de  la 
sensibilité  siijierlieielle  et  iiroloiide.  (Ir.  cette  particularité  n'a  jamais  été 
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constatée  dans  les  anesthésies  organiques  par  lésions  cérébrales,  médul- 
laires ou  névritiques.  Lorsque  chez  les  malades  de  ce  genre  le  sens 
stéréognostique  est  altéré,  les  sensibilités  suj)erficielle  et  profonde  le  sont 
également.  11  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que  dans  Ihvstérie,  et  j  v 
reviendrai  tout  à  l'heure. 

En  réalité,  le  sens  stéréognostique  n'existe  pas  en  tant  que  sens 
spécial,  et  ne  constitue  qu'une  association  des  notions  qui  nous  sont 
fournies  par  les  sensibilités  superficielle  et  profonde.  Je  ne  puis,  à  cet 
égard,  que  partager  l'opinion  de  Redlich,  von  Monakow,  Claparède,  et  je 
crois  avec  ce  dernier  auteur  que  l'on  doit  parler  non  dun  sens  stéréognos- 
tique, mais  bien  d'une  perception  stéréognostique.  Pour  qualifier  davan- 
tage cette  perception,  je  crois  qu'il  serait  préférable  de  la  désigner  sous 
le  nom  de  perception  tactile  de  V espace. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  individu  ayant  perdu  la  faculté 
de  reconnaître  les  objets  par  la  palpation,  l'examen  des  sensibilités,  soi! 
superficielles,  soit  profondes,  révèle  toujours  des  altérations  plus  ou 
moins  accusées,  intéressant  davantage  dans  un  cas  la  sensibilité  profonde, 
dans  un  autre  la  sensibilité  superficielle,  ou  existant  au  même  degré  dans 
ces  deux  espèces  de  sensibilité. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  que  la  notion  de  l'attitude  et  du  mouvement 
dépend  de  l'état  de   la  sensibilité  profonde  et  que  la  sensibilité  tégu- 
mentaire  n'y  joue  qu'un  rôle  négligeable.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
le  sens  dit  stéréognostique.  Les  éléments  sensitifs  qui  nous  sont  néces- 
saires pour  reconnaître  les  objets  par  la  palpation  se  recrutent  aussi  l)ien 
parmi  les  sensibilités  superficielles  que  parmi  les  sensibilités  profondes. 
En  effet,  nous  sommes  obligés,  pour  reconnaître  la  forme  d'un  objet,  de 
remuer  nos  doigts  autour  de  lui  et  d'associer  la  représentation  de  l'atti- 
tude prise  par  les  segments    explorateurs  avec  les  perceptions  tactiles 
de  dur,  de  mou,  de  rugueux,  de  lisse,  — ■  de  tranchant  et  d'arrondi,  — 
de  pointu  et  d'émoussé,  etc.,  etc. 
^         /       La  perception  tactile  de  l'espace  n'est  pas  une  faculté  innée,  mais  bien 
/    une  acquisition,  due  à  une  évolution  d'association  des  diiférents  modes 
I      de  la  sensibilité.  Cette  perception  n'existe  pas  chez  les  petits  enfants  et 
y     fait  égal(Muent  défaut  chez  les  adultes  qui  n'ont  pas  pu  par  l'éducafion 
créer  chez  eux  ce  centre  d'association,  —  tel  est  le  cas  par  exemple  chez 
nombre  de  malades  atteints  d'hémiplégie  cérébrale  infantile.  C'est  chez 
ces   derniers  sujets  que  l'on  conslate  iKMtement  que  le  sens  dit  stéréo- 
gnostique peut  faire  complètement  défaut,  bien  (pu;  tous  les  modes  de 
sensibilité  superficielle  et  profonde  soient  intacts.  Dans  riiémiplégie  céré- 
brale infantile,  en   effet,  — je  parle  des  cas  où  la  pnialysie  étant  peu 
prononcée  le  sujet  a  conservé  la  plus  grande  pai'tie   d(>s  usages  de  sa 
main,  —  dans  l'hémiplégie  cérébrale  infantile,  dis-je,  il  n'est  pas  rare 
d'observer  la  perte  conqilèle  de  la  pei-ception  stéréognostique.  malgré  un 
état  presque  normal  des  divers  modes  de  sensibilité. 
^-^^^         Cependant,    le  snjel    est    incaj)able  de    reconnaître  l'objet    (|ui    lui  est 
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})lact'  clans  la  main.  C  est  une  main  viei^e  pour  ainsi  dire,  doni  les  dillé- 
rents  modes  de  sensibilité  n  ont  pas  été  éduqués  pour  former  des  associa- 
tions de  sensation.  VA  ce  ([ni  le  })iouve,  j'en  ai  fait  plusieurs  fois  l'expé- 
l'ience,  c'est  qu'on  arrive  assez  vite  chez  ces  sujets,  en  les  exerçant,  à 
former  ces  associations  et  partant  à  créer  chez  eux  le  sens  de  })ei'ceplion 
stéréognostiquè. 

La  sensibilité  su[»erlicielle  et  la  sensibilité  profonde  constituent  donc 
des  associations  de  sensations,  correspondant  à  des  images  antérieurement 
acquises  par  l'éducation  et  d'où  relève  la  notion  de  perception  stéréo- 
gnostiquè. La  sensibilité  superficielle  peut  être  pins  altérée  que  la  sensi- 
l)ilité  profonde  ou  vice  versa,  mais  jamais  on  ne  voit  la  faculté  de  pei'- 
ception  stéréognostiquè  détruite  lors(pie  lun  ou  l'autre  seulement  de  ces 
modes  de  sensibilité  est  lésé. 

On  voit  cependant  des  sujets  qui  paraissent  privés  de  sens  stéréognos- 
tiipie  uniquement  parce  qu'ils  ont  perdn  la  sensiljilité  profonde,  — -  nms- 
culaire,  articulaire;  —  chez  eux  enelfet  la  sensibilité  tactile  parait  intacte, 
car  leur  peau  peiçoit  les  moindres  attouchements  comme  chez  un  sujet 
normal.  Dans  le  tabès,  il  n  est  pas  très  rare  de  voir  des  snjets  ayant  une 
sensibilité  tactile  normale  avoir  perdn  cependant  conq)lètement  la 
faculté  de  reconnaître  les  objets  pai-  la  palpation,  et  la  môme  particu- 
larité s'observe  dans  certains  cas  d'hémianesthésie  d'origine  cérébrale. 
Or,  chez  ces  sujets,  si  la  sensibilité  tactile  est  intacte,  l'état  des  cercles 
de  sensation  est  loin  d'être  noi'mal.  C'est  dans  ces  cas,  en  effet,  qu'on 
trouve  que  le  compas  de  Weber  doit  être  écarté  d'une  manière  considé- 
rable —  tantôt  de  toute  la  longueur  d'une  phalange  ou  des  doigts,  tantôt 
de  celle  de  la  main  entière  —  pour  que  le  sujet  accuse  l'impression  de 
deux  contacts.  Il  est  bien  évident  qu'une  fonction  tactile,  incapable  d'ap- 
précier comme  à  l'état  normal  la  distance  qui  sépare  l'un  de  l'autre  tel 
ou  tel  point  de  la  peau,  ne  peut  engendrer  la  représentation  de  surface, 
élément  indispensable  pour  la  notion  d'espace. 

L'étude  des  altérations  du  sens  stéréognostiquè  ne  peut  se  faire  que 
dans  les  cas  où  cette  fonction  est  altérée  à  la  suite  d'une  lésion  organiqne, 
et  c'est  alors  qu'on  peut  se  convaincre  que  ce  sens  n'est  qu'une  résul- 
tante d'associations  des  différents  modes  de  sensibilité  superficielle  et 
profonde.  Jamais,  en  effet,  dans  les  cas  de  lésions  organi([ues  —  cérébrales, 
médullaires,  périphériques.  —  on  n  a  constaté  une  perte  isolée  du  sens 
stéréognostiquè,  avec  intégrilé  conqilète  des  autres  sensibilités  superfi- 
cielles et  profondes. 

Cette  perte  isolée  du  sens  stéréognostiquè  n"a  jusqu'ici  été  constatée 
([ue  dans  l'hystéiie  (Gasne,  1898).  Or,  ce  fait  ne  prouve  nullement  l'exis- 
tence d'un  sens  stéréognostiquè  spécial,  isolé,  car  de  ce  (pi'nn  phéno- 
mène est  observé  dans  l'hystérie  il  ne  fant  pas  en  conclmc  (|u'il  existe 
réellement  en  tant  que  phénomène  psychologique  distinct,  autonome. 
Dans  cet  ordre  d'idées,  il  fant  avoir  toujours  ])iésenle  à  l'esprit  la  sugges- 
tibilité   extrême   de   rhvsléii(|ue,    suggeslihilité   ([ui    l'ail    (pi'on   ne  doil 
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;R'cept(>r  quavcc  de  glandes  réserves  les  résultais   loiiniis  par  les  expé- 
riences de  psychologie  instituées  sur  ces  sujets. 

Valeur  sémiologique  des  altérations  du  sens  stéréo- 
gnostique.  —  La  perte  du  sens  de  perception  stéréognostique  se 
icncontre  :  1"  dans  \  hëmianestliesie  de  cause  cérébrale,  (jue  la  lésion 
soit  corticale  ou  sous-corticale,  thalamique,  pédonculaire,  protubéran- 
tielle.  Cett(!  hémianesthésie  est  toujours  accouq^agnée  d'une  hémiplégie 
plus  ou  moins  marquée,  et  ce  n'est  que  lors([ue  cette  hémiplégie  est  très 
l'aible  —  lorsque  le  malade  a  conservé  la  l'acuité  de  pouvoir  palper  les 
o],jets  —  que  la  perception  stéréognosti(pie  peut  être  étudiée  avec  fruit  : 
'2"  dans  Vltémiplégie  cérébrale  infantile,  k'i  le  sens  stéréognostiipie  fait 
défaut  parce  ({u'il  ne  s'est  jamais  développé,  ou  bien  parce  que  l'enfant 
ne  se  servant  plus  de  son  membre  ])aralysé  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  a  perdu  ce  qu'il  avait  appris  par  l'éducation;  aussi  son 
absence  dans  ces  cas  peut-elle  coexister  avec  une  intégrité  presque  par- 
faite des  sensibilités  superficielle  et  profonde. 

La  perte  du  sens  stéréognostique  est  également  fréquente  dans  le 
labes,  qu'il  s'agisse  de  tabès  cervical  on  de  tabès  ordinaire  à  début  dorso- 
lombaire,  ayant  envahi  les  membres  supérieurs.  Lorsqu'il  fait  défiiut,  c'est 
à  une  période  où  l'incoordination  des  membres  supérieurs  s'est  déjà 
manifestée.  Dans  la  sijriuçiomyélie  et  Vhémaloaujélie,  ce  sens  est  con- 
s(>rvé.  On  constate  souvent  également  la  perte  de  la  perception  stéréo- 
gnostique, dans  la  névrite  périphérique  de  cause  infectieuse  ou  toxique. 
—  foruîe  mixte,  forme  sensitive,  —  lorsipie  les  mendires  supérieurs  soûl 
envahis. 

Dans  Vlnjstérie  enfin,  la  disparition  du  sens  stéréognostique  coïncide 
avec  des  attentions  plus  ou  moins  accusées  des  autres  modes  d»;  sensibi- 
lité superficielle  et  profonde.  Elle  peut  cependant  exister  à  l'étîd  isolé 
(Gasne);  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  il  serait  intéressant  de  rechercher 
l'état  des  cercles  de  sensation  et  de  voir  s'ils  se  pi'éseident  avec  les  carac- 
tères de  l'état  normal. 


NATURE   ET  SIGNIFICATION    DES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  OBJECTIVE 

Je  me  suis  contenté  jusqu'ici  d'analyser  les  divers  modes  de  la  sensi- 
bilité objective,  et  de  décrire  les  méthodes  teclmitpies  (pii  conviemient  à 
leur  examen;  il  me  icste  maintenant  à  indiipier  la  nnlinc  de  ces  troubles 
et  leur  signification  patbologi(pie. 

Anesthésie.  —  \j'a)H'sthésie  est  Tabolitictn,  Vlii/poesthésie  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes.  La  privation  de  la  sensibi- 
lité à   la  donlenr  est    sonvent  appelé(w//irt/j/6^sù'. 
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L'anesthésie  peut  ètiv  plus  ou  uioins  intense;  AU'  peut  atleiiulrc  tous 
les  modes  de  la  sensibilité,  elle  est  dite  dans  ce  cas  totale  :  ou  n'en  atlecter 
qu'un  ou  quelcpies  UKtdes  à  Texclusiou  des  autres,  elle  est  alors  partielle 
ou  dissociée. 

Enfin  elle  est  plus  ou  moins  éten- 
due :  généralisée  à  tout  le  tégument 
ou  localisée  à  certaines  régions;  je 
m'occuperai  de  la  signification  de  ces 
répartitions  dans  le  chaj)itre  consacré 
à  la  topographie  des  troubles  de  la 
sensibilité. 


L'anesthésie  totale,  poi'tant  égale- 
ment sur  tous  les  modes  de  la  sensi- 
bilité tactile  et  douloureuse,  la  sensi- 
Itilité  musculaire,  osseuse,  des  liga- 
ments, etc.,  est  la  forme  la  plus  fré- 
(piente  ;  elle  résulte  surtout  de  l'atteinte 
des  centres  ou  des  conducteurs  sensi- 
tifs  par  des  lésions  difl'uses  ou  en  foyer. 

La  destruction  des  troncs  nerveux, 
des  plexus  ou  des  racines  médullaires, 
par  des  lésions  trauniatiques  ou  toute 
autre  lésion,  détermine  une  anesthésie 
totale  et  complète  qui  accompagne  la 
paralysie  du  mouvement. 

Dans  les  névrites  spontanées  d'ori- 
gine toxique  ou  infectieuse,  l'anes- 
thésie est  généralement  moins  accen- 
tuée ;  elle  peut  cependant  parfois  ètie 
très  prononcée. 

Les  myélites  diffuses  ou  oi  foyer, 
les  myélites  transverses  ne  produisent 
lanesthésie  totale  ou  absolue  que  lois- 
(|ue  la  lésion  interrouqit  conq)lètemeiil 
la  continuité  du  cordon  spinal;  lappa- 
rition  de  l'anesthésie  dans  ces  cas  est 
donc  un  symptôme  d'altération  grave 
et  assombrit  le  pronostic. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  l'éta- 


iy.  :i:iO.  —  Tabès.  —  I'1;h|iio  d'Iiypoesthésir 
douloureuse  cL  tactile  sur  la  face  antérieure 
du  thorax  chez  une  femme  de  quarante- 
neuf  ans,  ne  présentant  comme  symptôme 
tahélique  qu'un  myosis  intense  avec  signe 
il'Argyll  Hobertson  et  du  déroliement  de  la 
jambe  droite  ayant  amené,  par  suite  de 
chutes  successives,  une  artliropathie  du 
genou  droit  avec  atrophie  très  marquée  du 
triceps  de  la  cuisse.  Abolition  des  rétlexcs 
patellaire  et  achilléen  du  côté  droit.  Inté- 
grité de  ces  mêmes  réllexes  à  gauche. 
.\ucun  trouble  sphinctérien.  (Salpêtrière. 
1S99.I 


blissement  de  l'anesthésie  est  souvent 
précédé  d'une  période  pendant  hupielle  existent  des  douleuis  subjectives 
et  aussi  de  l'hyperesthésie,  spécialement  dans  hîs  myélites  dilllises  et  sur- 
tout dans  la  plupart  des  névrites. 

La  période  de  douleurs  et  d'hyperesthésie  uiarque  le  travail  patholo- 
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<^iqiic  (jiii  allcint  le  LonducU'iir  iicrvoux,  cl  celle  (raiieslhésie  iiuliijiie  la 
cstriiclioii  (le  l'organe. 

Au  voisinage  des  altérations  tropln([iies  du  (li'cnhUun  (nuhis,  des 
maux  pcrforanls,  on  trouve  une  zone  concentrique  plus  ou  moins  éten- 
due d'anesthésie  totale. 

L'anesthésie  dans  les  affections  cérébrales  est  lindicc  tlune  lésion  cor- 
ticale étendue,  ou  d'une  lésion  centrale  limitée  à  une  régicm  où  sont  réunis 
des  faisceaux  nombreux.  Klle  s'observe  dans  les  vastes  foyers  de  ramol- 
lissement corticaux  ou  sous-corticaux  de  la  région  rolandi({ue  ou  dans  les 
loyers  qui  détruisent  la  couche  optique,  en  particulier  sa  partie  postéro- 
inférieure  (vov.  Topoç/raphie  cérébrale  des  troubles  rie  la  sensibilité). 

Dans  les  affections  systématiques  de  la  moelle,  Tanesthésie  totale, 
complète,  au  sens  propre  du  mot,  est  rare;  le  plus  souvent  il  s'agit  d'une 
diminution  plus  ou  moins  grande  dans  la  perception  de  tous  les  modes  de 
la  sensibilité,  dont  un  exemple  est  fourni  par  l'anesthésie  des  ataxiques. 
[/intégrité  de  la  sensibilité  est  la  règle  dans  les  poliomyélites  aiguës  et 
chroniques,  dans  les  affections  systématiques  des  cordons  latéraux,  la 
sclérose  latérale  amyolrophique. 

Parmi  les  névroses,  Yhystérie  fournit  les  exemples  les  plus  remar- 
quables d'anesthésie  totale:  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  thermique, 
peut  être  complètement  abolie  dans  des  parties  étendues  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  et  cette  anesthésie  atteint  même  les  troncs  nerveux  et  la 
profondeur  des  tissus  :  les  tendons,  les  ligaments  et  le  squelette.  La 
pression  énergique  des  troncs  nerveux  ne  réveille  aucune  douleur,  on 
peut  tordre  les  membres  du  sujet  sans  lui  ariacher  une  plainte.  Ces 
anesthésies  généralisées,  totales  et  absolues,  sont  absolument  caracté- 
ristiques de  l'hystérie.  Dans  la  paralysie  qénérale,  la  cafatonie,  on  peut 
observer  des  hypoesthésies  généralisées  et  plus  ou  moins  accusées. 

Les  anesthésies  d'oriqine  toxique  ou  médicamenteuse  sont  le  fait 
d'un  triple  mécanisme  :  tantôt  ces  substances  agissent  directement  et 
d'une  manière  élective  sur  la  fonction  sensitive,  ce  sont  les  substances 
dites  anesthésiques,  comme  la  cocaïne  })ar  exeiuple.  Tantôt  l'anesthésie 
est  la  conséquence  d'une  altération  des  lameaux  et  des  troncs  nerveux, 
couune  dans  les  névi'ites  de  cause  infectieuse  ou  toxi([ue.  Enlin  l'intoxi- 
cation peut  développer  ou  réveiller  un  état  névropathique,  cpii  se  caracté- 
rise par  des  troubles  de  la  sensibilité  rappelant  ceux  de  l'hystérie. 

L'anestbésie,  lorsqu'elle  porte  sur  la  sensibilité  profonde,  déteniiiiie 
dans  It!  fonctionnement  de  l'appareil  moteur  des  modilicalions  im[)or- 
antes  à  signaler.  Ijusqu'elle  atteint  les  nuMubres  inférieurs,  elle  déter- 
mine une  démaiche  (jui  rapjx'lle  absolument  celle  des  ala\i(pi(>s  (pseudo- 
tabes  des  névrites  sensitives).  Loi'sipu'  les  membres  supérieurs  sont 
atteints,  le  sens  de  perception  sléréognostiipie  dispaiail  el  les  mend)res 
correspondants  sont  plus  ou  moins  iucoordonnés. 

L'anesthésie  partielle  ou  dissociée  est  moins  IVé(pi(>nle  (pie  l'anes- 
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llu'sie  puilaiit  sur  tous  les  modes  de  sensibilité.  On  peut  en  rencontrer 
des  exemples  plus  ou  moins  nets,  mais  le  type  le  plus  parfait  est  celui 


Ki''.  -2-21. 
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l'ig-.  2"21  el  222.  —  SyringomytHie.  — Topogrnpliie  des  troubles  dissociés  de  I,-|  sensiliiliti''  d:ins  un 
cas  de  syrin^'oinyélie  unilalérnlo  yauclie  avec  syndrome  do  Brown-Séquard  du  coté  oppose''.  Au 
membre  su|)érieur  gauclie  et  dans  la  moitié  gauche  du  cou,  de  la  nuque  el  du  crâne  la  dissocia- 
tion syriagoniyi'lielue  alTecte  une  topograjjhie  très  nettement  radicubiire.  Au  membre  supérieur 
en  particulier,  l'anesthésie  cl  la  thermo-aneslliésie  sont  plus  ou  moins  accusées  selon  qu'on  les  étudie 
sur  tel  ou  tel  tei-ritoire  ladiculaire.  Sur  la  parlie  anlérieui'e  du  tronc,  il  en  est  de  même.  Sur  la 
uioilié  gauclie  de  la  face  et  du  crâne,  dissociation  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  triju- 
meau et  dans  le  lorriloire  des  2",  3°  et  4"  paires  cervicales.  Sur  le  membre  inlérieiu'  du  mèun; 
côté,  il  existe  une  hyperesthésie  très  nette  (zone  pointillée)  pour  tous  les  nmdes  de  la  sensibilité 
lulanée,  hyperesthésie  qui  remonte  en  arrière  et  du  même  côté,  jusqu'au  niveau  de  la  2'  paire 
doi'sale.  Sur  le  membre  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit,  il  existe  également  de  la  dissociation 
syringomyélique  ((ui.  poiu-  le  membre  supérii'ur.  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  limite  inférieure 
de  la  i"  paire  cervicale.  Femme  de  cinquante-neuf  ans;  début  de  l'alfection  vers  l'âge  de  trente- 
sept  ans.  Atrophie  musculaire  excessive  du  membre  supérieur  gauche,  très  faible  à  droite.  De  ce 
côté,  le  membre  su|)érieur  peut  exécuter  tous  les  mouvements.  Paralysie  du  même  côté  des 
Muisclesde  la  respiration —  intercostaux  et  diaphragme.  Cypho-scoliose.  Ilémiatrophie  gauche  de  la 
l'ace.  Affaiblissement  des  muscles  masticateurs  surtout  à  gauche.  Paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche.  Pupille  gauche  en  niyosis,  pupille  droite  en  mydriase  moyenne  et  sans  réaction  lumi- 
neuse. Observation  publiée  pai-  Dicjkiu.m;  et  'Shww.i.n::  Contribiitiim  à  l'ctudi-  des  Iroiiblcx  tro- 
/)hi(iii('s  cl  i(is(i-ii/(>/i-iirs  (liiiis  la  si/riiitiuiiii/rlic.  Arcli.  (h-  phi/siol.,  18'J.">,  p.  IS.i.  I, 'autopsie  de  cette 
iiudade,  pratiipii'e  en  iS99.  quatre  ans  après  la  publication  de  ce  travail,  a  conlirnK'  le  dia"riostic 
do  syringomyi'lie  unilali'rale  porté'  p(;ndant  la  vie. 
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([u'on  oltservc  dans  la  si/ruit/oini/rlie'.  il  csl  alors  Iclloiiiont  caraclrris- 
l.iquc,  (|ii'(m  Tappollr  (Ussociation  sijringomijt'iique.  Ce  type  est  coii- 
stitiu''  par  uik'  aholilion  de  la  sensibilité  douloureuse  (analgésie)  et  de  la 
sensibilité  Ibeiiiiique  (tlicrmo-aneslliésie)  avec  eonseivation  parfois  abso- 
lue de  la  sensil)ililé  au  contact  et  du  sens  nnisculaire.  Les  malades  ne 
perçoivent,  dans  les  brûlures  même  intenses,  ([unne  sensation  de  contact, 
l/anal^ésie  marcbe  d'ordinaire  de  pair  avec  la  tbermo-anestliésie  et  pré- 
sente, en  général,  la  même  topoiirapbie  que  cette  dernièi'e.  Au  début  de 
ralTection,  la  sensibilité  non  douloureuse  au  chaud  et  au  froid  (c'est-à- 
dire  le  sens  thermique  vrai),  peut  être,  d'après  Roth,  abolie  de  longues 
années  avant  l'apparition  de  l'analgésie. 

A  côté  de  ces  modifications  inqiortantes,  la  sensibilité  au  contact  est 
parfois  plus  ou  moins  émoussée,  mais  elle  est  très  souvent  absolument 
parfaite,  le  malade  sent  le  contact  d'un  cheveu  sur  la  peau. 

La  dissociation  peut  dans  quelques  cas  atteindre  le  sens  thermique  lui- 
même.  Ainsi  que  je  l'ai  montré  avec  Tuilant  (1891),  on  peut  rencontrer 
dans  la  syringomvélic  la  conservation  de  la  perception  du  froid  avec  abo- 
lition de  la  sensil)ilité  à  la  chaleur. 

La  dissociation  syringomyélique  s'observe  également  dans  Vhcmato- 
imiélie  traumatique  ou  spontanée,  et  présente  ici  les  mêmes  caractères  de 
pureté  que  dans  la  gliose  médullaire.  On  la  rencontre  également  dans  la 
compression  de  la  moelle  êidnière,  où  elle  est  souvent  temporaire  et  se 
montre  surtout  au  début  de  raffection  pour  disparaître  par  la  suite.  Elle 
uest  pas  très  rare  enfin  dans  certaines  affections  médullaires  et,  en  par- 
ticulier, dans  la  myëlomalacie  par  artérite  syphilitique.  Dans  les  cas  de 
lésions  syphilitiques  unilatérales  se  traduisant  par  le  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  le  membre  aneslhésié  présente  quelquefois  une  dissociation 
syrin"omyélique  très  nette  (Oppenheim,  Lamy,  Brissaud.  Dejerine  et 
Thomas).  Dans  le  tabès,  enfin,  on  observe  parfois,  assez  rarement  cepen- 
dant, cette  même  dissociation.  Mais  si  dans  le  tabès  la  sensibilité  tactile 
peut  paraître  intacte,  elle  ne  l'est  pas  cependant  complètement  et  dans  le 
sens  absolu  du  mot,  car  dans  ces  cas  les  cercles  de  Weber  sont  beaucoup 
plus  larges  qu'à  l'état  normal. 

La  dissociation  syringomyélicpu'  se  rencontre  parfois  dans  la  maladie 
de  il/o?'yfm  et  dans  la  forme  névriti([ue  de  la  lèpre;  mais  ces  faits  sont 
relativement  rares,  et  ne  présentent  pas  à  beaucoup  près  des  types  aussi 
nets  que  la  syringomyélie.  Dans  la  lèpre,  la  conservation  de  la  sensibilité 
lactile  est  en  général  moins  parfaite  cpu^  dans  la  gliose  médullaire. 

La  dissociation  de  la  sensibilité  se  rencontre  d'ailleurs  à  l'état  débauche 
dans  certaines  névrites  périphériques  et  dans  certains  cas  de  névritepar 
<o)npression. 

Mhuslérie,  aucontiaire,  pmit  oll'rir  à  l'état  parfait  le  type  de  dissociation 
syringomyélicjue. 

La  dissociation  à  fornu'  syringomyéliqm»  est  bien  la  ])lus  fréquente  et  la 
plus  nette  des  dilVéreutes  vaiiétés  de  dissociation  de  la  sensibilité,  mais 
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il  en  est  traiitios  que  Ton  peut  observer  dans  les  névrites,  dans  les  affec- 
tions diffuses  de  la  moelle  et  dans  certaines  affections  systématiques 
connue  le  tabès.  On  peut  constater  une  atteinte,  soit  plus  marquée,  soit 
exclusive  de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  ou  du  sens  de  la  pression;  fré- 
(pieinnuMit  dans  le  tabès  la  sensibilité  h  la  piqûre  disparait  la  première. 

l/hyperesthésie  (l'exagération  de  la  sensibilité)  porte  rarement  sur 
l'une  des  ([nalités  spécialisées  de  la  sensibilité  tactile  (tact,  pression,  loca- 
lisation). 

L'augmentation  de  finesse  du  tact  (hyperpUaphésie)  résulte  de  disposi- 
tions particulières  ou  de  Texercice  (aveugles),  mais  n'est  pas  unpbénomène 
pathologit[ne.  Lbyperesthésie  ne  consiste  donc  pas  en  une  augmentation 
des  facultés  tactiles,  mais  en  une  tendance  à  la  transformation  rapide  des 
sensations  tactiles  en  sensations  douloureuses  et  en'une  exagération  de 
la  sensibilité  douloureuse;  elle  est  synonyme  d'hyperalgésie. 

L'hvperesthésie  cutanée  est  surtout  développée  dans  les  méningites 
aif/nës  cérébrales  et  spinales  ;  associée  aux  pliénomènes  délirants  ou 
convulsifs,  elle  contribue  à  former  le  tableau  clinique  de  la  période  de 
début  ou  d'excitation  de  ces  maladies. 

Dans  les  myélites  pures,  sans  participation  des  méninges  à  la  lésion, 
riivperesthésie  est  plus  légère;  toutefois  dans  la  myélite  centrale  diffuse 
aiguë  elle  précède  souvent  l'apparition  de  l'anestbésie. 

J'ai  signalé  l'intégrité  ordinaire  de  la  sensibilité  dans  les  affections  sys- 
tématiques de  la  moelle  ;  le  tabès  fait  régulièrement  exception  à  cette 
règle  ainsi  que  certaines  scléroses  combinées.  Dans  le  tabès,  en  dehors 
des  douleurs  spontanées  caractéristiques,  on  observe  parfois  des  plaques 
<rhyperestliésie  très  marquée. 

Ces  plaques  d'hyperestliésie  se  rencontrent  dans  deux  conditions  :  elles 
sont  passagères  ou  permanentes.  Passagères,  elles  s'observent  à  la  suite 
des  douleurs  fulgurantes,  la  région  de  la  peau  correspondante  au  siège  de 
la  douleur  devenant  plus  sensible  pendant  un  certain  temps,  pour 
reprendre  ensuite  sa  sensibilité  normale  et  redevenir  de  nouveau  plus 
sensible  après  l'apparition  de  la  douleur  suivante.  Permanentes,  elles 
occupent  alors  une  grande  étendue  de  la  surface  cutanée  et  affectent  en 
général  une  distribution  radiculaire.  C'est  sur  le  tronc  —  face  anté- 
rieure et  postérieure  —  que  l'on  rencontre  le  pins  souvent  celte  hyperes- 
tliésie  qui  siège  en  général  dans  le  domaine  des  5*^,  4*^,  5*^  et  6*^  dorsales 
des  deux  côtés  (fig.  225  et  224)  ;  parfois  le  domaine  de  la  1"^  dorsale  et 
de  la  8*^  cervicale  y  participe.  Elle  peut  se  rencontrer  également  dans  les 
membres  inférieurs.  Cette  hyperesthésie  cutanée  présente  des  caractères 
spéciaux,  c'est  surtout  une  hyperesthésie  tactile. 

Le  moindre  frôlement  de  la  peau  détermine  une;  sensation  de  douleur 
1res  vive  :  c'est  une  yériiablc  paresthésie.  Le  contact  des  vêtements,  che- 
mises, caleçons,  pantalon,  et  surtout  le  moindre  mouvement  de  ces  vête- 
ments, est  extrêmement  pénible  pour  le  malade.  La  pression  forte  de  la 
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peau,  au  contrairo,  est  indolente.  Dans  ces  niènu's  régions,  le  jtincemenl 
ou  la  piqûre  de  la  peau  détermine  une  hyperesHiésie  avec  retard  de  la 
transmission.   Cette  hyperestliésie  exquise  de  la  peau  du  tronc  ou  des 
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Fig.  223  et  221.  —  Tiihcs.  —  Hyperoslhc'siii  cutanée  du  lioiic  cl  de  la  l'ace  interne  des  bi-as  chez  uni' 
ataxiquc  de  fiuaranlc-neut' ans,  très  incoordonnée  dos  nuMubres  inlériours.  Abolition  des  réflexes 
patellaires.  Myosis  avec  signe  d'Argyll-Robertson.  Dans  toute  l'étendue  de  la  zone  pointillée  au- 
dessus  des  seins,  le  frôlement  avec  le  doigt  produit  une  sensation  très  désagréable,  tandis  que. 
dans  la  région  marquée  par  des  traits  horizontaux,  ce  l'roleuient  est  à  peine  senti.  Au-dessous  des 
seins,  le  l'rôlement  le  plus  léger  est  excessivement  douloureux  et  arrache  des  cris  à  la  malade. 
Celte  même  hypercslhésie  au  contact  existe  dans  toute  la  région  polnlilb'e,  en  avant  (;t  en  arrière. 
Dans  toute  celte  région,  le  moindre  attoucliemenlavec  la  pointe  d'une  épingle  |irodiiit  de  ti'èsviv<»s 
douleurs.  L'hyperestlié.sie  douloureusi;  est  plus  a(H-us('t>  sur  le  tronc  et  à  la  lace  interne  du 
membre  supérieur  dioit  qu'à  la  lace  interne  du  membre  supé-rieiu-  gauche.  Si,  au  lieu  de  frôler 
légèrement  la  peau  des  zones  pointillées.  on  la  pince,  la  malade  n'accuse  l'Iiyperesthésie  doulou- 
reuse qu'après  >m  certain  retard.  A  la  )ilanle  des  pit.-ds.  il  existe  également  un  degré  notable 
d'iiypercsthésie.  (Salpètrièi-o,  1890.) 

jambes  —  rendant  le  contact  des  vètemenis  intolérable  —  est  rare,  du 
reste,  et  jusqu'ici  je  n'en  ai  observé  que  cinq  exemples.  Dans  l'un  d'eux 
en  particulier,  le  malade  était  en  proie  à  une  véritable  torture,  cherchait 
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loiijoiiis  de  iioiivoaux  tissus  pour  appli(|uor  sur  la  [tcau  de  son  thorax  et 
c'est  avec  des  chemises  de  soie  qu'il  souffrait  le  moins. 

Les  méninç/ites  rachidiennes  chroniques,  la  syp/iHis  médullaire  à 
évolution  lente  atteignent  les  racines  postéi'ieni'es  et  produisent,  en 
dehors  des  douleurs  spontanées,  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
dans  les  mendjres.  En  même  temps  ([ue  l'exaltation  de  la  réflectivité 
médullaire  qui  se  traduit  par  l'exagération  des  réflexes  tendineux  et 
cutanés,  on  observe  souvent  une  augmentation  de  la  perception  doulou- 
reuse, les  malades  sont  plus  sensibles  au  froid,  ressentent  plus  vivement 
les  piqûres,  etc. 

Les  lésions  périphériipies  des  nerfs,  surtout  à  la  période  de  début, 
produisent  souvent  Ihyperesthésie,  mais  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
très  inégalement  représentés  dans  les  névrites  suivant  leur  étiologie  ;  ainsi 
dans  la  névrite  saturnine  la  sensibilité  est  le  plus  souvent  absolument 
intacte,  alors  ([ue  Ihyperesthésie  est  connmme  dans  la  névrite  d'ori- 
gine alcoolique. 

Cette  différence  dans  la  synqitomatologie  a  conduit  à  admettre  l'exis- 
tence dune  systématisation  dans  les  lésions  de  certaines  névrites,  la 
polynévrite  mixte  frappant  à  la  fois  les  nerf;:  moteurs  et  sensitifs;  les 
névrites  systématisées  motrices  fiappant  surtout  les  filets  moteurs  des 
nerfs,  et  les  névrites  sensitives  les  lilets  sensitifs. 

Les  polynévrites  mixtes  sont  celles  que  Ion  observe  le  plus  sou- 
vent; mais  on  en  rencontre  à  forme  purement  motrice  et  d'autres  à 
forme  sensitive.  Ces  dernières  se  rencontrent  dans  l'intoxication  alcoo- 
lique, arsenicale,  dans  la  diphtérie  et  dans  certains  cas  à  étiologie  indé- 
terminée. On  sait  que  la  forme  sensitive  de  la  névrite  réalise  souvent  le 
tableau  clinique  du  tabès  (tabès  périphérique,  pseudo-tabes)  (voy.  p.  655). 

Même  en  dehors  des  cas  où  il  existe  des  lésions  organi([ues  appréciables 
du  système  nerveux,  l'hyperesthésie  est  fréquente  dans  les  intoxications, 
particulièrement  dans  l'alcoolisme  et  l'absinthisme. 

Certaines  maladies  virulentes,  le  tétanos,  la  rage,  produisent  une  hyper- 
esthésie  cutanée  qui  s'accompagne  d'une  susceptibilité  extrême  de  la 
réflectivité  spinale.  Dans  la  période  d'excitation  de  la  rage,  dans  le  tétanos, 
le  moindre  attouchement  des  téguments,  le  contact  d'un  corps  froid,  un 
léger  courant  dair  à  la  surface  de  la  peau,  sid'lisent  à  provoquer  des  crises 
convulsives  généralisées  et  un  spasme  respiratoire. 

Dans  Vhystérie,  il  existe  souvent  des  zones  d'hyperesthésie  superficielle 
ou  profonde  qui  atteignent,  soit  les  téguments  sous  forme  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues  ou  de  points  limités  comme  le  vertex,  soit  des 
régions  anatomiques  comme  les  régions  mammaire,  cardiaipie,  rachi- 
dienne,  soit  des  organes,  l'ovaire,  le  testicule.  Ces  points  d'bypercîsthésie 
apparaissent  spontanément,  mais,  très  souvent  aussi,  ils  sont  le  résultat 
d'une  suggestion  inconsciente  de  l'observateur  qui  les  recherche.  La 
pression  au  niveau  de  ces  régions  détermine  parfois  des  crises  convul- 
sives et  c'est  pour  cette  raison  qu'on  les  appelle  zones  hystérogènes. 
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On  nMicontrc  vhe/.  les  hystériques  un  trouMe  encore  plus  sinj^ulier  (|iuî 
Pitres  a  nounné  Vaphalçjësic.  Des  sensations  oi-dinaiicnient  indiflërcnles, 
comme  celles  qui  lésiiltent  du  contact  de  coi-ps  neutres,  produisent  clie/. 
ces  sujets  des  inqiressions  douloureuses  très  pcnihies;  mais  ici  on  est 
en  présence  de  faits  suggérés  inconsciemment  et.  jioui'  ma  |>art,  il  ne 
m'a  [)as  encore  été  donné  de  les  observer.  Du  reste,  les  troubles  de  la 
sensibilité  des  hystériques  délient  toute  description  complète  et  pi-écise; 
ils  peuvent  varier  à  linlini  sous  riniluence  de  la  suggestion  et  on  ne  s'est 
pas  toujours  assez  mélié  de  l'inlluence  de  cette  deinière.  dans  l'étude 
des  troubles  de  la  sensibilité  chez  ces  uialades. 

Généralement  l'hyperesthésie  est  totale,  c'est-à-dire  (prclle  atteint  tous 
les  modes  de  la  sensibilité;  elle  peut  cependant  être  inégale  chez  un 
même  malade  pour  des  excitations  de  même  nature  mais  d'intensités 
différentes. 

Leyden  a  décrit  sous  le  nom  (lliypcrcsllicsic  relative  un  type  de  ce 
genre  de  dissociation  dans  le  tabès  :  les  faibles  piqûres  étaient  à  peine 
senties,  alors  que  des  piqûres  plus  fortes  déterminaient  une  douleur  très 
vive  hors  de  proportion  avec  l'intensité  de  l'excitation.  Le  fait  inverse  a 
été  observé,  les  piqûres  faibles  étant  nettement  scMities  alors  que  les  fortes 
piqûres  ne  déterminaient  aucune  douleur. 

Paresthésies.  —  En  dehors  de  l'atténuation  ou  de  l'exagération 
des  sensations  et  de  leurs  transformations  en  sensations  douloureuses, 
il  existe  un  certain  nombi'e  d'autres  modifications  pathologiques  de  la 
perception  sensible  qu'il  me  reste  h  décrire. 

Sous  le  nom  de  ixiresthésies,  on  couq)rend  en  France  toutes  les 
modifications  dans  la  perception  objective  antres  que  Vanestliésie  ou 
Vhyperestliésie.  En  Allemagne,  le  mot  Pareslhesien  désigne  les  sensa- 
tions subjectives  non  douloureuses,  comme  les  engourdissements,  les 
fourmillements,  etc.  ;  c'est  ce  que  je  décrirai  plus  loin  sous  le  titre  de 
sensationti  anormales  ou  dysesthésies. 

Le  retard  des  sensations  est  souvent  associé  à  lliypoeslhesie,  plus 
fréquemment  encore  à  Vhyperesthésie,  c'est  une  augmentation  du  temps 
normal  qui  s'écoule  entre  le  moment  de  l'excitation  et  celui  de  la  sensa- 
tion. Si  l'on  demande  au  malade  d'indiquer  par  une  exclauiation  brève 
le  moment  exact  où  il  perçoit  la  piqûre,  on  constate  parfois  un  retard  qui 
peut  aller  jusqu'il  8,  10  ou  50  secondes  et  même  davantage.  Ouebpiefois, 
ce  retard  porte  inégalement  sur  les  divers  modes  d'une  iuq>ression  com- 
plexe; ainsi  l'application  d'un  morceau  de  glac(>  sur  la  peau,  ou  une 
piqûre  seront  d'abord  perçues  connue  nu  sim|)Ie  contact,  puis  (pielque 
temps  après  apparaîtra  la  sensation  de  froid  ou  celle  de  douleur.  (\v  retard 
est  d'autant  plus  grand,  que  l'on  examine  (l(>s  régions  (l(>  la  peau  plus  éloi- 
gnées de  la  racine  des  membres. 

Le  retard  des  sensations   s'observe  suitout  dans  le   tabès  et  dans  la 
névrite  périphérique  mixte  ou  sensitive,  et  il  est  prcsipic  toujours  accom- 
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pagné  (riiyperestlirsic.  Le  conlatt  de  la  peau  avee  iiii  ()l)jel  IVoid  ou 
chaud,  une  piqûre,  uu  ])ineenient,  sont  perçus  non  seuleuieut  avec  un 
retard,  mais  encore  beaucoup  plus  vivement  î[yil\  létat  normal.  Ou  ren- 
contre encore  ce  retard  de  la  transmission  dans  certains  cas  de  para- 
plégie par  myélite  transverse.  Ici  encore  il  est  d'autant  plus  accusé  que 
l'on  examine  des  régions  de  la  j)eau  plus  éloignées  de  la  racine  des 
membres. 

La  fusion  des  sensatious  se  rencontre  souvent  avec  le  retard.  Si  l'on 
lait  une  série  de  pi({ùres  sur  la  peau  à  intervalles  tiès  rapprochés,  les 
premièi'es  piqûres  ne  sont  i)as  senties,  puis  apparaît  une  sensation  unique 
(>t  prolongée. 

Le  phénomène  peut  être  encore  jilus  curieux,  il  consiste  alors  en  une 
s:)nimali(}n  des  cxeitalions.  Si  l"(tn  lait  une  série  de  piqûres  successives 
au  menu»  point,  les  premières  pi(|ûres  ne  sont  pas  senties,  la  sensation 
de  piqûre  apparaît  à  la  ([uatrième  ou  à  la  cinquième  et  disparaît  pour  les 
suivantes,  pour  reparaître  un  peu  plus  tard  si  Ton  continue  à  l'aire  des 
piqûres.  On  obtient  quehpiefois  un  résultat  inverse  dû  à  une  cause  toute 
ditïérente,  qui  ei^lVepiiiseineiil  des  sensations.  Dans  une  série  de  piqûres, 
les  premières  sont  nettement  perçues,  puis  il  semble  que  la  sensibilité 
s'émousse  et  les  piqûres  suivantes  ne  sont  pas  senties.  Le  même  résultat 
peut  être  obtenu  par  une  excitation  continue  et  prolongée.  L'exploration 
électrique  permet  de  rendre  le  phénomène  tout  à  fait  évident.  Si  l'on 
applique  un  courant  d'une  intensité  donnée,  la  sensation  électrique  appa- 
raît puis  s'eflace  malgré  la  persistance  du  courant  et,  pour  la  faire  renaî- 
tre, il  faut  augmenter  l'intensité  du  courant  qui  de  nouveau  devient 
encore  insuftisant  à  entretenir  la  sensation. 

L'épuisement  se  manifeste  (pielquefois  sous  forme  d'eclipses  au  cours 
d'une  excitation  continue  et  d'intensité  constante.  Un  courant  induit 
pi'olongé  ou  le  contact  d'un  objet  chaud  provoquent  une  sensation  qui 
s'eiïace,  puis  qui  revient  d'elle-même  pour  disparaître  encore  et  ainsi  de 
suite.  Ce  phénomène  ra[)j)elle  exactement  celui  (pii  est  le  l'ait  de  la  som- 
mation des  excitations,  ce  sont  deux  résultats  identiques  produits  par 
deux  causes  différentes. 

La  fusion  des  sensations  poite  quel([uefois  non  pas  sur  des  impressions 
successives,  mais  sur  des  impressions  uudtiples  siuudtanées,  c'est  ainsi, 
par  exemple,  que  plusieurs  pointes  appliquées  sur  la  peau  à  des  distances 
plus  ou  moins  grandes  donnent  la  sensation  d'une  piqûre  uni([ue,  tandis 
que  la  pointe  d'une  épingle  promenée  sur  la  peau  ne  donne  plus  la  sensa- 
tion d'une  égratignure,  mais  celle  d'une  simple  piqûre. 

Parfois  c'est  l'inverse  que  l'on  observe,  une  seule  piqûre  donnant  lieu  à 
la  sensation  de  piqûres  multiples.  Ce  phénomène  très  rare  porte  le  nom 
de  polijesfiiésie. 

Une  excitation  douloureuse  en  un  })oint  donné  pourra  aussi  déteiininer 
une  sensation  subjective  en  un  autre  point  éloigné  du  corps;  ce  phéno- 
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mène  porto  le  nom  sijnalgic  :  ce  trouble  se  rnpporfe  dans  nne  eeilaine 
mesuie  à  un  autre  pliénomène  anormal  (jui  est  Terreur  de  lieu. 

L'enTwr  de  localisation  est  excessivement  fréijuente  à  un  i'aihie  de<ifré, 
elle  est  alors  de  quelques  centimètres  seulement;  mais  elle  peut  être 
beaucoup  plus  accusée  et  concspoudre  à  la  longueur  d'un  segment  de 
membre  ;  une  piqûre  au  mollet  sera  i^erçue  au  pied  par  exeuqile,  une 
piqûre  à  la  main  ne  sera  perçue  (pi  à  lavant-bias,  etc.  CiCtle  eiiciu'  de 
localisation  est  constante  dans  riiémiauesthèsie  de  cause  cérébrale 
(fig.  204),  dans  certaines  paraplégies  par  myélites,  dans  le  syndiome  de 
Brown-Séquard  (fig.  251).  Dans  le  tabès,  dans  la  polynévrite  mixte,  dans 
la  névrite  sensitive,  cette  erreur  de  localisation  est  des  plus  communes. 
Elle  peut,  dans  le  tabès  et  dans  la  névrite  sensitive  (tabès  péiipbérique), 
acquérir  un  degré  extrême  dintensité,  et  il  en  est  de  même  dans  certains 
cas  d'hémianestliésie  de  cause  cérébrale  (fig.  '204). 

Un  trouble  beaucoup  plus  lare  est  Vallocliiric,  (|ui  consiste  en  une 
impossibilité  poui'  le  malade  de  reconnaître  (piel  enté  du  corps  a  été  alleini 
par  l'excitation,  ou  en  un  transfert  de  la  sensation  (\u  và\v  opposé  à  l'ex- 
citation. Cette  aberration  s'observe  dans  lliystérie;  elle  a  été  reucoulrée 
aussi  dans  les  lésions  céréljiales.  Un  l'a  signalée,  très  exceptionuellemeni 
du  reste,  dans  le  tabès.  On  l'a  constatée  également  dans  certains  cas  de 
paraplégie  et,  pour  ma  part,  j'ai  constaté  très  nettement  l'existence  de  c(> 
symptôme  cliez  une  l'ennue  atteint (!  de  paraplégie  sypbiliticpu'. 

On  peut  rapprocher  de  la  polyesthésie  le  rappel  des  sensations;  la 
sensation  provoquée  par  une  excitation  se  répète  peu  de  temps  après  et 
peut  même  se  renouveler  plusieui's  fois  spontanément.  H  y  a  là  une  cause 
d'erreur  possible  au  cours  d'un  examen  prolongé,  les  sensations  rappe- 
lées pouvant  se  mêler  aux  sensations  nouvelles. 

Enfin  les  sensations  peuvent  être  dénaturées  {nietamorjtliosc  des  soi- 
salions).  Très  souvent  le  pincement  de  la  peau  est  senti  connue  une 
picjûre,  j)lus  rarement  une  excitation  nu'canique  provoque  une  sensation 
de  brûluie  ou  inversement.  Cette  métamorphose  des  sensaticms  n'est  pas 
toujours  bornée  au  domaine  de  la  sensibilité  sup(M"ficielle,  mais  sobsei've 
aussi  poiu'  la  sensibilité  osseuse.  C'est  ainsi  (pie  dans  le  tal)es,  la  poly- 
névrite mixte  ou  sensitive,  riuMiiiauestlK'sie  de  cause  cérébrale,  la  vibra- 
tion du  dia|iason  sur  les  os  produit  très  souvent  une  sensation  de  brûlure 
très  vive. 

Plusieurs  de  ces  anomalies  ))euveut  être  coudtinées  :  dans  certains 
faits  de  conq)ression  de  la  moelle,  la  moindre  excitation  de  la  peau 
provo(pie  une  sensation  de  vibrations  ascendantes  el  descendantes  (pu 
persistent  plusi(Mus  minutes  après  la  cessai i(Hi  de  l'i'xcitation,  et  sou- 
vent en  même  tem|)s  une  sensation  analogue  se  manif(>sl(^  du  C(")té  opposé. 

Toutes  l(\s  j)arestbésies  que  je  viens  d'émunérer  ])(>uveut  être  associées 
ou  observées  isolément,  ll'ordinaii'e,  elles  acconq)agnent  soit  l'anestliésie 
soit  l'hyperesthésie  et  n'ont  j)ar  elles-mêmes  lieu  de  bien  caractéi'istitpu». 
Elles  se  rencontient  dans  les  allections  cérébrales  ou  spinales  qui  com- 
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portent  dos  troubles  de  la  sensibilité  et  que  j'ai  indiquées.  C'est  dans  les 
né\rites  et  dans  le  tabos,  que  Ton  trouve  les  faits  les  plus  nombreux  de 
parcsthésies. 


ANESTIIESIES  VISCERALES 

Dans  Vlii/sicric,  l(>s  anestbésicsviseéi-ales  ne  sont  pas  très  fréquemment 
observées.  Dans  certains  cas  cependant  d'anestbésie  généialisée  —  peau 
et  muqueuses  —  on  a  rencontré  une  anesthésie  complète  des  voies 
digestives  et  de  la  vessie.  Sur  deux  malades  que  j'ai  eus  longtemps  dans 
mon  service  et  dont  les  observations  ont  été  publiées  par  Pronier  (1895) 
et  par  Roland  (i89(i),  celte  anestbésie  était  totale,  absolue. 

Dans  les  aifections  organicpies  dn  système  nerveux,  jusqu'ici  les 
anestbésies  viscérales  n'ont  ét(''  icncontn'cs  ipie  dans  le  tabès. 

Anesthésies  viscérales  dans  le  tabès.  —  La  sensibilité  vis- 
cérale peut  être  aussi  profondément  toucbée  dans  le  tabès  que  la  sensibi- 
lité périphérique;  mais  nous  ne  savons  pas  encore  si  elle  peut  être  même 
altérée  plus  rapidement  que  cette  dernière,  c'est-à-dire  à  une  période 
plus  précoce  du  développement  de  la  maladie.  Les  moyens  d'étudier  cette 
sensibilité  et  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'étendue  des  troubles 
qu'elle  présente  varient  nécessairement  avec  chaque  viscère  suivant  les 
difficultés  d'exploration  auxquelles  on  se  heurte.  Tantôt  on  peut  examiner 
directement  le  parenchyme  même  du  viscère,  comme  pour  le  testicule 
ou  le  sein,  tantôt  on  ne  peut  atteindre  que  les  plexus  nerveux  qui  se 
rendent  à  l'organe  en  question,  connue  pour  la  trachée,  tantôt  enfin  on 
ne  peut  jugei'  des  altérations  de  la  sensibilité  que  par  des  troubles  dans 
le  fonctionnement  de  l'organe,  et  par  l'existence  de  certains  symptômes 
anormaux,  comme  pour  la  vessie  et  en  partie  au  moins  pour  l'estomac. 

,1e  me  propose  d'exposer  ici  ce  que  l'on  sait  actuellement  de  ces  vicia- 
tions  de  la  sensibilité  viscérale. 

Troubles  (le  la  )>ensibilité  iesticulaire.  —  Ce  synq)tôme  décrit  par 
Pitres  a  été  étudié  depuis  par  Rivière  (1886)  et  par  Bitot  et  Sabrazès 
(1891).  On  observe  une  analgésie  complète  des  testicules  à  la  pression 
sur  la  moitié  à  peu  près  des  tabétiques,  et,  sur  ceux  de  l'autre  moitié,  on 
observe  encore  une  diminution  de  la  sensibilité  normale  dans  60  pour  100 
<les  cas;  c'est  dire  l'importance  et  la  fréquence  de  ce  signe. 

L'analgésie  testiculaire  ne  parait  pas  avoir  de  rapport  avec  l'état  de  la 
sensibilité  cutanée;  avec  une  perte  totale  de  la  sensiijilité  dt;  la  glande  à 
la  pression,  on  pourrait  observer  une  intégrité  absolue  de  la  sensibilité  de 
la  peau  sous  tous  les  modes.  Toutefois  c'est  là  une  question  encore  à  élu- 
cider et,  pour  ma  part,  je  n'ai  pas  encore  constaté  ce  fait.  11  ne  faut  pas 
(ud)lier,  en  effet,  que  lintégrité  de  la  sensibilité  cutanée  est  exception- 
nelle, même  tout  au  début  du  tabcs. 
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L'anal }:i,(''sio  losticnlairo  est  lire  souvent  à  des  tiOiil)lc>s  génitaux  ;  sur 
17  cas,  Bitot  et  vSahia/.ès  ont  noté  15  fois  l'absence  d'érection  et  10  fois 
de  rana|)hrodisie. 

En  dehors  du  taltes  on  n'observe  guère  ce  symptôme  (pie  dans  la  para- 
lysie générale. 

Troubles  de  la  sensibilité  vésicale.  —  On  sait  la  fiéquence  des  trou- 
bles de  la  miction  dans  le  tabès,  et  leiu*  importance  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  lualadie.  Parmi  ces  symptômes,  quelques-uns,  la  difficulté 
pour  uriner  entre  autres,  relèvent  d'une  altération  de  la  sensibilité  vési- 
calc  :  la  })atbogénic  de  ce  symptôme  a  bien  été  mise  en  lumière  dans  la 
thèse  d'un  élève  de  Guyon,  Genouville. 

Chez  ces  malades  on  trouve  une  (Jii»i}iiilio)i  notable  de  la  sensibilité 
de  la  vessie  à  la  distension  ;  on  peut  leur  injecter,  avant  que  la  vessie  se 
contracte  et  que  le  besoin  d'uriner  apparaisse,  deux  fois  plus  de  liquide 
que  chez  les  individus  normaux.  Encore  faut-il  ajouter  que,  lorsque  ces 
contractions  réflexes  apparaissent  enfin,  elles  sont  faibles,  peu  persis- 
tantes, et  il  faut  doubler  encore  la  quantité  de  liquide  pour  arriver  aux 
contractions  qui  amènent  la  miction  normale  (voy.  Sémiolofjie  des 
troubles  urinaires). 

Troubles  de  la  sensibilité  du  sein.  —  A  l'état  normal,  la  compression 
du  sein,  chez  la  femme,  provoque  une  sensation  très  pénible  avec  irra- 
diations douloureuses  remontant  dans  le  cou  ou  se  propageant  dans  les 
espaces  intercostaux.  Chez  les  tabétiques  cette  sensibilité  spéciale  disparait 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Troubles  de  la  sensibilité  trachéale.  —  Ce  symptôme  a  été  décrit 
récemment  par  Sicard  et  André  (1899).  La  compression  légère  de  la 
trachée  au-dessous  de  l'anneau  cricoïdien  provoque  sur  un  sujet  sain  une 
sensation  d'angoisse  douloureuse  très  pénible,  avec  irradiations  vers  les 
parties  latérales  du  cou,  vers  le  médiastin  ou  vers  la  base  de  la  langue: 
cette  douleur  parait  tenir  à  la  compression  des  plexus  pneumo-sympa- 
thiques  situés  à  ce  niveau. 

Sur  oô  tabétiques  examinés  ])ar  Sicard,  11  présentaient  une  indiffé- 
rence al)sobie  au  choc  ou  à  la  compression  prétrachéale,  15  n'accusaient 
une  soulVrance  (ju'après  une  compression  prolongée  et  exercée  avec  une 
certaine  force,  et  de  plus  la  sensation  disparaissait  aussitôt  (pie  l'on  avait 
cessé  la  jiression  trachéale,  contraiiement  à  ce  que  l'on  voit  à  l'état 
normal. 

Troubles  de  la  sensibilité  de  reslouiae.  —  Les  (roubles  de  la  sensi- 
bilité de  l'estomac  se  traduisent  par  plusieurs  signes  :  tout  d'abord  par 
l'anesthésie  de  la  région  épigastri(pie  à  la  pression  étudiée  par  Pitres,  et 
aussi  par  les  symi)lômes  anormaux  (pii  accompagnent   les  phénomènes 
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clys])c])tiqiies  douloureux  chez  ces  malades,  et  (jui  ont  été  déciits  en  détail 
dans  la  thèse  de  mon  élève,  Jean-Ch.  Roux('). 

Vanalgésic  épigastriquc  se  traduit  par  rindilï'érence  absolue  avec 
laquelle  certains  tabétiques  supportent  les  coups  même  violents,  au  niveau 
de  Tépigastre.  Ils  ne  se  plaignent  d'aucune  douleur  et  ne  présentent 
aucune  tendance  nu  collapsus,  contrairement  à  ce  que  Ton  ol)serve  à  la 
suite  de  ces  manœuvres  chez  Uîs  individus  normaux.  Ce  symptôme  tient 
à  l'anesthésie  plus  ou  moins  complète  du  plexus  solaire  à  la  pression. 
C'est,  en  effet,  cette  partie  du  système  grand  sym|)athique  qui  est  intéressée 
par  cette  exploration.  Ce  symptôme  se  retrouve  dans  près  de  la  moitié 
ou  des  deux  tiers  des  cas,  sur  un  certain  nond)re  de  tabétiques  pris  au 
hasard. 

Ceci  suffit  à  indiquer  qu'il  existe  une  viciation  de  la  sensibilité  viscé- 
rale chez  les  tabétiques,  mais  cette  viciation  est  encore  mise  en  lumière, 
plus  complètement,  par  les  symptômes  anormaux  qui  traduisent  les 
dyspepsies  douloureuses  chez  ces  malades  (voy.  Crises  gastriques  des 
lahétiques). 

Somme  toute,  les  anesthésies  viscérales  sont  un  synqitôme  des  plus 
fréquents  dans  le  tabès;  la  raison  anatomique  de  ces  troubles  a  été  bien 
mise  en  lumière  par  Jean-Ch.  Roux,  dans  le  travail  (pie  j'ai  cité  plus 
haut.  Chez  les  tabétiques,  en  elï'et,  on  constate  d'une  façon  constante 
dans  le  grand  sympathique  l'atrophie  d'un  grand  nombre  de  petites 
fibres  à  myéline;  les  petites  fibres  ainsi  altérées  sont  celles  qui  viennent 
de  la  moelle  et  qui  par  les  racines  postérieures  et  par  les  rameaux  com- 
municants ai  rivent  aux  troncs  du  sympathique.  Tout  semble  indi((uer 
que  ces  libres  sont  de  nature  sensitive  et  qu'elles  conduisent  à  la  moelle 
et  au  cerveau  les  excitations  venues  des  viscères;  c'est  donc  à  leurs 
lésions,  constantes  dans  le  tabès,  qu'il  faut  attribuer  les  anesthésies 
viscérales  et  les  nombreux  troubles  de  la  sensibilité  organi(pie  que  je 
viens  de  passer  en  revue. 
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Les  troubles  suljjeclifs  de  la  sensibilité  sont  représentés  par  les  sen- 
sations spontanées  éprouvées  en  dehors  de  toute  excitation.  Malgré  leur 
spontanéité,  ces  sensations  n'échappent  pas  complètement  aux  inttuences 
extérieures,  et  il  est  possible,  dans  l'examen  clinique  d'un  malade,  de 
compléter  les  renseignements  (pi'il  vous  donne,  en  ])ratiquant  certaines 
explorations   jiropres  à  mettre  en  évidence  les  troubles  (piil  accuse. 

(';  .Ikan-(]ii.  linix.  Los  lrsi())is  du  sii)ii/)ii//ii//iir  (Itnin  le  /ahrs  cl  leurs  rn/i/xir/s  arrr   les 
Iroublcx   fir   In    snisihililr  risccmlc.  Tlirsi'  dr  l'aris,  1000. 
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Les  s('iis;ili()iis  siihjcctivos  sont  cxccssiNciiiciil  Viiiircs.  mais  il  est  pos- 
sible (réfahlir  imc  sé|iaiiitinn  entre  les  sensations  spontanées  indiiïéienles 
et  les  véiitaldes  donleuis,  l»ien  (pi'on  |)iiisse  tionver  tons  les  intermé- 
diaires depnis  la  simple  sensation  (reiiiionrdissement  lé<>('r  d  nn  membre 
ou  d'un  doigt,  juscpranx  erises  de  douleurs  fulgurantes  du  tabès  et  les 
douleurs  atroces  de  la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux. 

Les  sensations  spontanées  non  doidctinciises  sont  décrites  en  Alle- 
magne  sous  le  noui  de  Pai'csiliesicn,  jai  réservé  ce  nom  de  parestbésies 
à  un  autre  groupe  de  troultles  de  la  sensibilité,  (>t  j'emploierai  pour 
ceux  dont  je  m'occupe  actuellement  le  terme  de  scusattons  anoriticdes 
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Sensations  anormales  (dysesthésies).  —  l'xiucoup  moins 
IVéquentes  et  beaucoup  moins  variées  que  les  douleurs  vraies,  les  sensa- 
tions spontanées,  inditïërcMitcs,  ont  également  une  signilication  patholo- 
gique l)ien  moins  importante. 

Celles  que  les  malades  accusent  le  ])lus  souvent  sont  des  sensations 
(rengourdissement,  de  fourmilleiiient,  de  picotement,  de  vibration,  occu- 
|)ant  le  plus  souvent  nn  membre  dans  toute  sa  longueiu',  suitout  les 
extrémités,  ou  ])arrois  im  |)lacard  |)lus  ou  moins  étendu  à  la  surface  du 
tronc.  D'autres  fois,  c'est  un  sentiment  vague  d'incpiiétude  dans  les 
membres,  surtout  les  jambes.  Certains  malades  disent  (pi'ils  ont  une 
sensation  d<'  chaud,  de  mouilhuc  de  la  |ieau,  de  bain  cliaud,  de  vibra- 
lions  électriques,  etc. 

Ces  différentes  sensations  coexistent  souvent  avec  de  véritables  dou- 
leurs et  tout  un  cortège  de  troubles  nerveux,  elles  passent  dans  ce  cas 
au  second  plan  et,  s'il  peut  être  curieux  de  les  recbercber  pour  com- 
pléter nue  observation,  elles  n'ont  que  peu  d'irdérét  au  poird  de  vue  du 
diagnostic. 

Il  n'en  est  j)as  de  même  lorsipr'elles  se  jjréserdcnt  à  1  état  isolé. 
Elles  jxuivent  alors  constituer  les  preirriers  syrrr])tôrires  d'ime  alkH'tion 
qui  se  développera  ultérieurement  en  se  complétant;  elles  font  ainsi  sou- 
vent partie  des  périodes  dites  prodi-omiques. 

En  dehor's  de  toute  altération  rrerveuse,  ces  sensations  peuvent  être 
la  corrsérpience  de  modilicatioiis  locales  et  passagères  de  la  cir-culation, 
eoirrme  celles  (pri  existent  à  la  péi'iode  de  réaction  consécutive  au  lelVoi- 
dissement  irriense  d'rrne  région.  Dans  le  domaine  palbologiipie ,  la 
maladie  de  lidijuaiid,  ïénjlhroiiirhdf/ie,  Vaeropareslliesie.  r('|ir'oduisent 
des  phénomènes  analogues  souvent  associés  à  i\i'^  doirletrrs  vives;  il  en 
est  de  nrêrrre  des  tr'oirbl(\s  cir'cirlàtoires  plus  graves,  précur'seuis  de  la 
fjançp-ène  sénile. 

ha  eompression  e.rpériineiildle  ])r-olorrgée  des  troncs  irerveux  déter- 
mine aussi  ces  sensations  sirbjectives  d'erigourdisserrreirl,  de  l'orrrruille- 
urerrt,  darrs  la  spbèr-e  du  nerf  intéressé,  seirsalions  (|iii  per'sislent  pendard 
qiielipre  temps  apr'ès  (|ire  la  compression  a  cessé. 
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En  laissant  de  côté  les  désordres  psycliiqnes  ([ni  e()ni[u)ilenl  des  Jialln- 
einations  et  peuvent  donner  naissance  aux  sensations  subjectives  les  plus 
variées,  on  retrouve  les  sensations  anormales  dont  je  viens  de  parler, 
dans  la  plupart  des  affections  nerveuses  qui  comportent  des  troubles  de 
la  sensibilité.  iVinsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  ces  sensations  constituent  surtout 
des  phénomènes  de  début,  que  Ion  rencontrera  dans  les  différentes 
variétés  des  névrites  traumn tiques  ou  dans  les  névrites  spontanées  d'ori- 
<>ine  toxique  ou  infectieuse. 

Dans  les  affections  spinales  elles  peuvent  se  présenter  à  toutes  les 
phases  de  la  maladie,  mais  particulièrement  au  début,  dans  les  ménin- 
gites chroniques  rachidienues,  les  myélites  aiguës  nu  chroniques,  la 
myélomalacie  syphilitique. 

Dans  les  compressions  de  la  moelle  elles  sont  rré([uentes  à  la  j)érioile 
pro(lromi((ue,  qui  précède  l'apparition  des  douleurs  vraies  pseudo-névial- 
giques  et  de  la  paralysie.  Dfus  le  tabès,  ces  troubles  légers  de  la  sensibilité 
passent  au  second  plan,  en  raison  de  lintensilé  ordinaire  des  phénomènes 
Franchement  d(»nloureux. 

Les  troubles  de  la  circulation  cérébrale  ([u"ou  observe  chez  les  gens 
âgés  ou  athéromateux  ou  dans  la  syphilis  cérébrale  produisent  souvent  des 
sensations  d'engourdissement,  de  fouiinillements  dans  un  membre,  dans 
la  main,  le  bras,  dans  un  côté  de  la  face.  Ces  signes  sont  l'indice  d'une 
irrigation  artérielle  insuffisante  dans  une  région  limitée  de  l'encéphale,  et 
sont  souvent  précurseui's  d'une  hémiplégie  ou  d'une  monoplégie.  On  les 
observe  aussi  au  début  de  la  paralysie  généiale,  dans  les  méningites  chro- 
niques et  les  tunuMU's  du  cer'veau. 

L'attaqne  d'épilepsie  jacksonienne  est  souvent  })récédée  dune  aura 
sensitive  dont  la  nature  est  d'ailleurs  des  plus  variables  :  tantôt  c'est  un 
siuqde  engourdissement  siégeant  dans  le  membi'e  j)ar  lequel  va  débuter  la 
crise  convulsive;  tantôt  on  observe  des  vertiges,  de  la  céphalée,  de  l'angine 
de  poitrine,  des  coli([ues.  des  nausées,  on  des  trouilles  sensoriels,  des 
hallucinations  colorées,  etc. 

L  aura  sensitive  est  égalemeid  la  variété  la  plus  fréquente  des  auias 
(p.ii  annoncent  l'attaque  i\'épilepsie  essentielle,  c'est  en  général  une  sen- 
sation de  vapeur  chaude  ou  froide:  de  fourmillement,  d'engourdissement, 
de  boule  qui  remonte  d'un  ])oint  des  uuuubres  vers  l'extrémité  céjilia- 
lique. 

Ces  sensations  existent  aussi  au  début  i\vi^  crises  convulsives  de 
Vhijstérie. 

Enfin,  les  sensations  aucuiuales  de  la  j)eau  se  l'encoiitreul  dans  diffé- 
rentes intoxications  d'origine  externe,  l'alcoolisme,  le  saturnisme  et  dans 
les  auto-intoxications,  elles  font  partie  de  ce  qu'on  a  nommé  les  petits 
signes  du  biightisiue  (Dieidafoy). 

Méralgie  paresthésique.  —  Cette  affection  décrite  |)ar  W.  Roth 
en   1895  —  et  pour   laquelle  Dcrnhardt  (1895)    a    proposé  le  lumi  de 
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paiésthésie  du  iieii  léiiioial  (."iitanc  externe  —  est  caractérisée  par  des 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  de  la  cuisse,  occupant  principalement 
le  rameau  crural  du  nei'f  fémoio-cutnné.  Ce  nerf,  en  elï'et,  innerve  la 
peau  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  partie  antéro-cxternc  de  la  cuisse. 
Mais  la  douleur  peut  parfois  correspondre  à  un  autre  territoire  nerveux: 
c'est  ainsi  que,  dans  quelques  observations,  la  douleur  accusée  par  le 
malade  occupe  la  branche  cutanée  du  nerf  crural,  qui  innerve  la  peau 
de  la  cuisse  dans  sa  région  antérieure. 

Cette  douleur  est  variable  d'intensité  depuis  un  simple  engourdisse- 
ment ou  une  faible  sensation  de  picotement,  jusipià  la  douleur  vive, 
cuisante,  ardente,  plus  ou  moins  insupportable.  Parfois  les  malades 
accusent  des  douleurs  à  caractère  fulgurant,  très  pénibles.  La  douleur 
est  provoquée  par  la  station  debout,  par  la  marche.  Parfois  les  paroxys- 
mes douloureux  sont  si  intenses,  qu'ils  obligent  le  malade  à  s'asseoir 
et  même  à  s'étendre  horizontalement.  La  station  assise,  en  etfet,  et  sur- 
tout le  décubitus,  font  disparaître  la  douleur.  La  douleur  n'est  pas  aug- 
mentée par  la  pression  du  nerf  correspondant;  parfois  il  existe  une 
douleur  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supéiieure. 

La  méralgie  est  d'ordinaire  unilatérale.  On  a  cependant  cité  des  faits  où 
elle  existait  des  deux  côtés  ;  mais,  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  un  côté 
plus  atteint  que  l'autre.  La  durée  de  cette  affection  est  indéterminée. 

Dans  l'affection  décrite  par  Rotli,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
sont  constants,  mais  ils  sont  de  peu  d'imptuiance  pai'  rapport  aux  troubles 
subjectifs.  Ils  consistent  en  une  plaque  d  aneslhésie,  ayant  plus  ou  moins 
la  forme  d'une  raquette  dont  le  manche  serait  dirigé  en  haut  et  qui  siège 
à  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse.  A  ce  niveau,  on  constate  une  dimi- 
nution légère  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  souvent  même  il  y  a. 
au  lieu  d'analgésie,  de  l'hyperesthésie  à  la  douleur. 

La  méralgie  de  Roth  est  d'un  diagnostic  facile  de  par  la  topographie 
des  douleurs  et  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  L'absence  totale 
de  douleur  par  la  pression  sur  le  trajet  du  tronc  fémoro-cutané,  élimine 
les  douleurs  liées  à  une  névrite  proprement  dite.  Son  étiologie  est  assez 
obscure  :  dans  certains  cas,  on  a  signalé  l'existence  de  traumatismes  sur 
la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Elle  a  été  observée  chez  des  goutteux, 
des  obèses,  des  alcooliques.  D'autres  fois  elle  survient  chez  des  indivitlus 
normaux.  Pour  Roth,  cette  allection  serait  due  à  une  coiiqiression  du 
nerf  fémoral  externe  au  niveau  de  l'épine  iliaipu»  anléro-supéi-ieure  et 
sous  le  fascia  lata.  La  production  des  douleurs  pendant  la  station  debout 
et  la  marche  est  en  faveur  de  cette  interprétation  pathogénique.  Le  nerf 
fémoro-cutané  ne  présente,  du  reste,  pas  de  lésions  histologiipies  appré- 
ciables, ainsi  que  l'a  montié  Souques  (180!))  dans  un  cas  de  uiéi-aigie 
traité  par  la  résection. 

Acroparesthésie.  —  Lacioparestbésie  (Pninani,  ISSU,  Ornierod, 
Sinkler,  Schultze,  Bernbardt,  Rosenbach,  ballet)  est  un  Irouhle  de  la  sen- 
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sibilité,  caractérisé  par  une  sensation  de  fourmillement  dv^^  extrémités 
siégeant  principalement  aux  mains  et  apparaissant  surtout  la  nuit.  Cette 
affection  s  observe  de  j)référence  chez  les  femmes. 

L'acroparesthésie  compte  parmi  ses  caractères  ])rincipau\;  de  se  pré- 
senter d'une  manière  intermittente  et  de  survenir  par  accès,  générale- 
ment périodiques,  revenant  à  la  même  heure  chatpie  fois  chez  les 
malades.  Ces  accès  se  produisent  le  plus  souvent  pendant  la  nuit  et  sur- 
viennent d'ordinaire  jx'udant  le  sonuneil.  La  douleur  réveille  le  sujet  et 
persiste  plusieurs  heures,  souvent  jusqu'au  lendcMiiain. 

Le  fourmillement  dont  se  plaignent  les  malades  |)arait  être  analogue  à 
celui  qui  se  produit  Iors(prun  nerf  est  comprimé  ou  à  celui  qui  est  la  con- 
séquence d'une  impression  du  froid .  Gallois  (  1 898)  le  conqiare  à  la  sensation 
([ui  se  produit  lors(pr()n  réchauife  une  main  préalablement  relVoidie.  Cer- 
tains malades  même  signalent  une  sensation  de  doigts  morts,  et  en  même 
temps  ils  ont  une  sensation  de  gonflement  de  la  main  et  des  doigts.  Cette 
sensation  de  gonflenu'ut  est  en  réalité  l)ien  plus  subjective  qu'objective. 

C'est  presque  toujours  pai-  les  deux  mains  que  débute  le  fourmillement, 
et  tantôt  il  y  reste  localisé,  tantôt  il  remonte  le  long  des  bras.  D'autres 
fois,  plus  rarement,  la  douleur  commence  par  d'autres  régions,  bras, 
pieds,  épaules,  (piebpiefois  même  par  la  ligure,  le  nez  ou  la  langue. 

Dans  les  régions  affectées  on  constate  un  certain  degré  d'anestliésie, 
les  malades  sentent  moins  bien  les  objets  qu'ils  prennent  dans  leurs  mains, 
deviennent  maladroits.  Parfois  même  on  a  signalé  des  cranq^es  ou  des 
états  vagues  de  parésie.  Dans  certains  cas  enfin,  d'après  (iallois,  ou 
pourrait  constater  des  troubles  vaso-moteurs.  Il  y  a  lieu  du  reste  de  faire 
remarquer  (pie,  les  accès  d'acroparesthésie  étant  le  plus  souvent  nocturnes, 
l'observation  directe  des  malades  ne  se  réalise  pas  souvent. 

La  durée  de  cette  affection  est  très  variable.  Gallois  parle  d'un  cas  ayant 
duré  vingt-six  ans.  La  guérison  est  du  reste  la  règle  et  cette  guérison 
s'etVectue  spontanément.  Les  récidives  peuvent  s'observer.  J'en  ai  j)ournia 
part  constaté  un  exemple  très  net  après  sept  ans  de  guérison  complète. 

L'acroparesthésie  est  en  général  d'un  diagnostic  facile.  On  ne  la  con- 
fondra pas  avec  Vérylhronu'ialgie,  ni  avec  la  maladie  de  Raynaud,  à 
cause  de  l'absence  des  troubles  vaso-moteurs  —  cyanose,  modifications 
locales  de  la  température.  — Les  fourmillements  de  la  main  et  des  doigts, 
précurseurs  fréquents  d'une  attaque  d'hémiplégie  chez  les  artério-sclé- 
reux,  sont  unilatéraux  et  ne  surviennent  pas  sous  forme  de  crises  noc- 
turnes régulières.  Le  doiift  mort  des  brighthiques  (Dieulafoy)  est  égale- 
ment unilatéral  et  ne  survient  pas  non  plus  par  crises  régulières. 

Douleur.  —  Il  n'entre  |);is  dans  le  plan  de  cette  étude  de  décriie 
toutes  les  modalité  de  la  doideur,  laipielle  est  un  svmptôme  des  plus  con- 
stants de  tous  les  états  |)atliologi(pies  et  ([ui,  en  raison  même  de  l'inqior- 
tance  de  rélément  subjectif  ([ii'ellc  conqiorliv,  [)eut  varier  à  rinlini  selon 
une  foule  de  circonstances  parliculières  à  chaque  individu. 

[J.  DEJERINE.} 


010  SEMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  .NEHVEUX. 

.Il'  iienvisagcrai  ici  la  douleur  que  coiuine  syniptùuie  d"un  trouble 
nerveux,  et  je  laisserai  de  côté  les  autres  allectious organiques  ou  géné- 
rales dans  lesquelles  elle  peut  également  existei-. 

Sans  sortir  nicnie  dn  domaine;  de  la  j)allioli)gie  nerveuse,  on  peut 
observer  ce  phénomène  sous  des  aspects  très  variés.  Pour  apjnvcier  la 
valeur  sémiologique  des  phénomènes  douloureux,  il  l'aiit  rechercher  leur 
nature,  leur  mode  d'apparition  et  leur  siège. 

Névralgie.  —  Le  type  de  la  douleur  nerveuse  est  la  névralgie  carac- 
térisée par  une  douleur  siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs.  Dans  le  syndrome 
névralgie,  c'est  l'élément  dominant  souvent  même  exclusif.  La  nature  de 
cette  douleur  est  très  variable.  Suivant  les  cas,  le  malade  la  c()mj)areà  une 
piqûre,  une  coupure,  une  déchirure,  un  arrachement,  tantôt  elle  est  lan- 
cinante et  incisive,  tantôt  plus  sourde,  contusive.  Plus  raremerit  c'est 
une  sensation  de  brûlure  vive,  de  fer  rouge  pénétrant  dans  les  chairs. 
Elle  peut  être  atroce  et  arracher  des  cris  aux  malades.  Les  névralgies  les 
plus  douloureuses  sont  d'ordinaire  celles  du  nerf  sciatique  et  surtout  du 
trijumeau. 

Généralement  la  douleur  est  continue  el  [)iésente  de  teuq)S  en  temps 
des  exacerbations  qui  sont  les  crises  névralgiques.  Dans  l'intervalle  des 
accès,  la  douleur  est  supportable  et  parfois  disparaît  tout  à  fait,  la  névral- 
gie est  alors  intermittente. 

Les  crises  surviennent  tantôt  spontanément,  en  dehors  de  toute  cause 
connue,  à  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  grands,  parfois  avec  une 
périodicité  remarquable,  à  ceilaines  heures  (ixes,  la  nuit  par  exemple, 
connue  on  l'observe  souvent  dans  la  névralgie  sciatique:  tantôt  les  crises 
surviennent  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  parfois  très  légères. 
GénéraleuuMît  les  mouvements  exaspèrent  la  douleur  :  la  mastication  dans 
la  névralgie  de  la  face,  la  marche  dans  la  sciatique.  Il  suffit  parfois  d'une 
impression  de  froid,  d'une  fausse  ])osition,  ou  même  d'une  })ression  légère, 
d'im  frôlement,  pour  réveiller  la  douleur,  une  émotion  enfin  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  accès. 

Pendant  la  crise,  la  douleur  passe  souvent  par  des  alternatives  d  accrois- 
sement et  de  diminution  relatives. 

L'accès  douloureux  dui'e  (pielques  minut<>s,  une  demi-heure,  (pu>lque- 
fois  une  heure,  rarement  davantage;  il  cesse  brus([uement  ou  bien  la  don- 
leur  s'atténue  peu  à  peu  et  disparait.  Dans  l'iulervalle  des  accès,  il  esl 
rare  ipi'il  ne  persiste  pas  un  senliment  de  tension  ou  de  gène  dans  les 
parties  atteintes,  souvent  c'est  une  douleur  sourde  (>t  contusive  qui  survit 
à  l'accès  et  tend  de  plus  en  plus,  dans  les  névralgies  anciennes,  à  iiMnj)l:i' 
l'intervalh^  des  accès. 

La  douleur  peut  occuper  toute  la  sphère  de  distribution  du  nerf  ou  bien 
seulement  une  branche  principale,  quelquefois  même  un  simple  rameavi: 
elle  siège  d'ordinaire  sur  le  tronc  nerveux  lui-même,  en  sorte  que,  si  l'on 
demande  au  malade  d'indiquer  avec  le  doigt  la  traînée  douloureuse,  on 
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constate  que  celle-ci  correspond  au  trajet  anatoniique  du  nerf.  En  dehors 
de  la  traînée  douloureuse  principale,  il  est  fréquent  d'observer  des  irra- 
diations, soit  dans  des  raiiicanx  d'abord  indemnes  du  même  nerf  (du 
maxillaire  supérieur  au  maxillaiic  inlérienr),  soit  à  un  nerf  voisin  ou 
même  éloigné  (du  nerf  maxillaire  à  un  nerf  intercostal). 

En  explorant  méthodiquement  le  trajet  du  nerf  en  le  comprimant  avec 
l'extrémité  du  doigt,  on  constate  ipie  le  nerf  lui-même  est  douloureux 
principalement  en  certains  points  —  dits  points  névralgiques  de  Valleix 
dont  le  siège  est  déterminé  par  certaines  conditions  anatomi([ues  déjà 
énoncées,  La  sensibilité  locale  du  nerf  parait  être  en  opposition  avec  la 
loi  généi-ale  d'après  la([uelle  les  excitations  du  tronc  nerveux  déterminent 
des  sensations  qui  sont  ra[)portées  à  la  périphérie.  Dans  la  névralgie,  le 
nerf  réagit  comme  organe  malade  et  est  sensible  par  lui-même.  Les  con- 
ditions ici  sont  donc  ditférentes  de  celles  de  Tobservation  physiologique. 
Ces  points  névralgiques  sont  aussi  le  siège  de  douleurs  spontanées 
plus  vives  et  semblent  être  parfois  le  point  de  départ  des  élancements  qui 
constituent  les  crises. 

En  dehors  des  douleurs,  les  névralgies  comportent  souvent  d'autres 
symptômes  que  ceux  qui  sont  d'ordre  sensitif  :  troubles  moteurs,  vaso- 
moteurs,  sécrétoires  et  tro])hi(pies.  Je  ne  m'occuperai  ici  (pu*  des  troubles 
sensitifs,  —  plaques  d'hypeicsthésie  ou  d'anesthésie  dans  la  sphère  du 
nerf  malade.  Assez  souvent  on  trouve,  comme  l'a  indiqué  Nothnagel, 
de  l'hyperesthésie  dans  les  névralgies  récentes  et  an  contraire  de  l'anes- 
thésie  dans  celles  qui  dureut  depuis  longtemps,  c'est-à-dire  depuLs  (juelques 
mois.  Ces  placards  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie  sont  généralement 
très  hmités,  parfois  cependant  ils  dépassent  les  limites  du  nerf,  et  l'on 
a  même  observé  dans  ces  cas  des  faits  d'hémianesthésie,  mais  (pii  sont 
certainement  de  nature  hystérique. 

La  névralgie  n'est  pas  une  entité  morbide,  c'est  im  syndrome:  tantôt 
elle  est  liée  à  des  altérations  très  nettes  du  nerf  sur  lequel  elle  se  localise, 
elle  rentre  alors  à  proprement  parler  dans  la  classe  des  névrites,  tantôt 
elle  ne  parait  pas  comporter  de  lésions  anatomiques  appi'éciables.  Dans 
ce  dernier  cas,  elle  est  considérée  comme  une  maladie  particidière  dont 
la  natiu'c  et  la  cause  nous  sont  inconnues.  Il  n'entre  pas,  dans  le  plan  de 
cette  étude,  de  donner  une  description  des  ditférentes  névralgies  et  je  me 
contenterai  d'en  énumérer  les  principales  qui  sont  :  la  névralgie  du  scia- 
ti(pi(\  du  trijumeau,  les  névralgies  intercostales,  cervico-occipitale,  cer- 
vico-lirachiale,  diaphragmatique,  du  plexus  lombaii'e.  du  rieiT  honteux 
interne,  du  crural,  des  nerfs  coccygiens,  etc. 

Des  douleui's  à  type  névralgitp.ie,  et  particidièremeut  vives,  sont  égale- 
ment le  résultat  de  la  couq)ression  ou  dv  la  destruction  des  racines  raclii- 
diennes,  ou  des  plexus  brachial,  lombaire,  sacré.  Ces  douleurs  dites 
pseudo-nc'vrakiiqtics  s'observent  au  début  des  cas  de  couq)i'ession  de  la 
moelle,  dans  la  paraplégie  douloureuse  d(!s  cancéreux,  dans  les  cas  d'alté- 
rations rachidiennes  intéressant  les  racines  ou  l(>s  [)lexus  voisins. 
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Douleurs  des  membres.  —  En  dehors  dos  névralgies  ([iii  occupent  des 
Ierritoii:es  détcnninés,  d'autces  types  douloureux  peuvent  s'observer  dans 
l(>s  membres.  Contrairement  aux  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  qui 
allectent  la  surface  du  revêtement  cutané,  les  sensations  douloureuses 
subjectives  sont  d'ordinaire  localisées  par  les  malades  à  la  |>rofon(leur  des 
tissus.  Ce  sont  des  sensations  plus  ou  moins  })énibles,  depuis  le  picote- 
ment désagréable  jusqu'aux  élancements  douloureux,  aux  crampes,  aux 
douleurs  fulgurantes. 

Douleurs  fulgurantes.  —  Ainsi  (jue  leur  nom  l  indique,  ces  douleurs 
sont  comparées  par  les  malades  à  une  douleur  passant  à  travers  les  mem- 
bres, le  tronc,  la  fiice,  le  crâne  avec  la  rapidité  d'un  éclair.  Elles  sont 
rarement  superticielles  et  le  plus  souvent  le  sujet  qui  en  est  poiteur  les 
rapporte  à  la  proloiideur  (V^^  tissus.  Elles  surviennent  par  crises,  durant 
de  quel([ues  minutes  à  plusieurs  heures  et  parfois  même  plusieurs  jours 
et  reviennent  à  intervalles  variables.  D'autres  fois,  la  douleur  n'a  pas  le 
caractère  fulgurant  et  le  malade  la  compare  à  une  morsure,  à  un  clou 
pénétrant  dans  les  tissus  — douleurs  férehranfes  —  ou  bien  accuse  une 
sensation  de  serrement,  de  broiement — douleurs  eonstrielives  en  élau, 
en  brodequins.  L'intensité  de  ces  douleurs  est  très  variable  d'un  sujet  à 
l'autre,  il  y  a  là,  comme  pour  toute  espèce  de  douleur,  mie  question  de 
sensibilité,  variable  suivant  les  individus.  Lorsqu'elles  sont  intenses  et  pro- 
longées, elles  laissent  à  leur  suite  un  sentiment  de  courbature  très  intense. 
Chez  certains  sujets  particulièrement  sensibles,  elles  peuvent  provoquer 
im  état  d'excitation  cérébrale,  suivi  d'un  épuisement  très  marqué.  J'ai 
constaté  ti'ois  fois  à  la  suite  de  crises  de  douleurs  fulgurantes  très  intenses 
des  membres  inférieurs,  une  paraplégie  flasque  complète,  (jui  se  termina 
par  la  guérison  en  quelques  semaines.  Deux  de  ces  cas  concernaient  des 
sujets  préataxiques  et  dans  le  troisième  cas  il  existait  déjà  de  l'incooi'- 
dination.  Il  s'agit  évidemment  ici  de  paiaplégie  par  é})aisement  ou  par 
inhibition. 

Ces  douleurs  fulgurantes  des  tabétiques  occupent  rarement  dans  toute 
sa  longueur  le  trajet  d'un  nerf  déterminé.  J'ai  observé  cependant  deux 
cas  dans  lesquels,  occupant  le  sciati([ue  d  un  seul  côté,  elles  avaient  été 
l'occasion  d'une  erreur  de  diagnostic  et  ])rises  pour  des  douleurs  de 
névralgie  sciatique.  11  est  du  reste  tout  à  fait  exceptionnel  que  ces  douleurs 
ne  siègent  que  dans  un  seul  membre  et  habituellement  elles  siègent  dans 
les  membres  homologues.  Parfois  cependant,  dans  certains  cas  de  tabès  à 
la  période  préataxique,  —  tabès  à  début  sinon  unilatéral,  au  moins  avec 
lésion  prédominant  d'un  côté,  —  on  j)cut  observer  pendant  un  certain 
temps  des  douleurs  fulgurantes,  mcuie  de  Ihyperesthésie  cutanée  dans  un 
seul  membre  inférieur.  Il  m'a  été  donné  d'obscM'ver  deux  de  ces  cas,  dans 
lesquels  les  douleurs  fulgurantes  ne  siégeaient  que  dans  un  seul  membre 
inférieur  et  cela  depuis  plusieiu's  mois.  Ur,  che/  ces  deux  malades,  —  dont 
l'un  avait  une  telle  hypercsthésie  de  la  peau  de  la  jandic  cpie  le  contact  de 
son  pantalon  lui  était  des  plus  pénibles,  —  chez  ces  deux  malades,  dis-je. 
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lo  réflexe  patcllaire  et,  le  réflexe  achilléen  n'étaient  abolis  (jiie  du  côté  où 
siégeaient  les  douleurs  et,  de  ce  côté  seulement,  la  station  deitout  sui'  une 
seule  jambe,  les  yeux  fermés,  était  impossible. 

Certains  ataxiques  par  contn»  se  souviennent  à  peine  d'avoir  eu  des 
douleurs  l'ulgui-antes,  d'autres  nient  en  avoir  éprouvé,  mais  c'est  la  très 
grande  exception. 

Les  douleurs  fulgurantes  ne  sont  pas  l'apanage  exclusif  du  labes  — 
où  on  les  rencontre  dans  la  proportion  de  88,25  pour  100  d'après  Leim- 
bach  —  mais  en  constituent  lui  des  signes  les  plus  piécoces.  avec  l'abo- 
lition du  réflexe  patcllaire  et  le  signe  d'Argyll-Robertson.  Elles  peuvent 
cependant,  ainsi  qm^  j'en  ai  constaté  des  exemples,  ne  survenir  qu'après 
l'apparition  d'autres  synqjtômes  du  tabès.  C'est  ainsi  (pie  j'ai  vu  les 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  à  topographie  radiculaire  ((ig.  '207  à 
210),  précéder  de  plusieurs  mois  tout  autre  symptôme  de  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs,  en  particuliei'  l'alxilition  des  réflexes  patellaires  el 
achilléens,  les  douleurs  fulgurantes,  le  signe  d'Argvll-riobersIon,  les 
troubles  de  la  miction. 

Dans  la  poli/névrife  de  cause  infectieuse  ou  toNi(pie,  dans  la  nêvrilc 
alcoolique  en  particulier,  dans  la  Hcrritc  scnaitive  (tabès  jiériphérique) 
les  douleurs  fulgurantes  ou  autres  sont  des  plus  connmmes.  Elles  s'ob- 
servent également  dans  la  névrite  inlersiitielle  hijpcrhophiqi/e.  Dans 
quelques  cas  de  maladie  de  Friedreicli  elles  ont  été  lencontrées,  mais 
c  est  là  un  fait  exceptionnel.  Dans  les  compressions  des  lacines  médul- 
laires elles  sont  constantes,  en  particulier  dans  les  compressions  de  la 
(pieue  de  cheval.  Dans  la  névvctlgie  sciatiqiic  on  peut  les  observer  et 
certains  goutteux  accusent  dans  les  mend)i'es  des  douleurs  ayant  absolu- 
ment le  même  caractère. 

Douleurs  du  troue.  —  Au  niveaudu  tronc,  les  doulenis  iicuvent  se  pré- 
senter avec  les  mêmes  caractères  (|ue  dans  les  meiubrcs,  sous  la  forme 
de  névralgies  intercostales,  iléo-bunbaires.  etc.  Elles  alVeeleiit  souvent 
ime  disposition  circulaire  (doulems  en  ceinture  des  atiixiipirs)  ou  tra- 
versent le  tronc  (douleurs  en  broche). 

Les  douleurs  de  la  région  rachidienne.  la  rachialgie,  méritent  d'étic 
étudiées  en  détail.  En  dehors  de  certaines  lualadies  générales  (pii  com- 
portent la  rachialgie  à  titre  de  symptôme  ordinaire»  couuuc  la  variole,  ou 
comme  indice  d'une  forme  nerveuse  de  ces  maladies,  on  observe  ce 
symptôme  avec  un  cortège  fébrile  grave  dans  les  méningites  rachidiennes 
r//r///cx.  particulièrement  dans  la  méningite  cérébro-spinale  cpide-miiiuc  et 
dans  les  myélites  aiguës. 

Dans  les  méningites  et  les  méningo-myélites  à  évolution  lente  et  j)ro- 
gi'cssive.  la  rachialgie  marque  souvent  le  début  de  l'alfeclion;  c'est  ainsi 
(jue  dans  la  syphilis  de  la  moelle  on  l'observe  à  la  j)ériode  piodromique 
avant  l'apparition  des  troubles  moteurs. 

Dans  les  fonnes  chroniques,  la  rachialgie  mod(''iée.  continue  est  sujette 
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à  (les  oxacerhations  (jiii  pciivciil  (Mic  ]H()V(>(|ii(''cs  piii-  les  imnivciiiciits  ou 
survenir  spontanément,  surtoni  la  nuit  (rachialjiic  nocturne  sy|)liilitique); 
larcMuent  elle  est  aussi  vive  <|ue  dans  les  Ibrnies  ai<j,uës.  D'une  Itu,^)!!  <;éné- 
rale  (Ju  l'este,  lexistenee  de  la  l'aeliial^ie  dans  les  alleelions  s|)inales  est 
Tindiee  dune  participation   des  méninges  au   processus  iuorl)id('. 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  ou  douleur  de  léte  esl  un  syuipt<Miie 
connrnui  à  un  i>rand  nondnc  dalVections,  i^t  lapprécialion  de  sa  valeur 
clini^pie  est  d'autant  ])lus  complexe,  ((u'il  est  souvent  ditlicile  dCn  déter- 
miner le  siège  exact. 

La  douleur  de  tète  peut  avoir  son  origine  dans  les  tissus  extèiiems  au 
crâne,  par  exemple  dans  les  névi'algies  sus-orl»itaire,  ccrvico-occipitale. 
et  dans  le  rhumatisme  èpicrànien  (cèphalodynie),  l'èrysipèiede  la  face,  etc. 

La  Loite  osseuse  ([ui  enveloppe  le  cerveau  présente  les  <'oiiditions  d'hy- 
pcrexcitahilité  moi'ltide  des  os  et  du  périoste  en  général.  Les  cavités 
creusées  dans  le  tissu  osseux  (sinus  frontaux,  cellules  mastoïdiennes)  peu- 
vent aussi  être  le  siège  d'altérations  piopres  à  déterminer  des  douleurs 
vives.  Les  enveloppes  céi'ébiales,  les  méninges  sont  également  douées 
d'une  ijrande  sensibilité  douloureuse.  Quant  à  la  substance  cérébrale  même, 
si  elle  se  montre  insensible  à  Létat  normal  aux  excitations  directes,  il  n'en 
est  peut-ètie  [las  de  même  à  l'état  pathologique.  En  tout  cas,  les  altéra- 
tions de  la  substance  cérébrale,  si  elles  ne  développent  pas  toujours  des 
phénomènes  douloureux  locaux,  peuvent  dans  certains  cas,  au  contraire, 
produire  la  céphalalgie  soit  par  action  directe,  soit  par  retentissement  sur 
les  méninges. 

Enfin,  en  dehors  de  toute  cause  locale,  la  céphalalgie  peut  être  la  con- 
sé(pience  d'affections  générales  fébiiles  et  ce  sont  même  les  cas  les  plus 
fré(pients,  (»u  de  certaines  intoxications. 

Ouelle  (pie  soit  l'origine  de  la  céphalalgie,  il  est  possible  juscpi  à  un 
certain  point  dCn  séparer  deux  formes  :  la  forme  dilluse  et  la  forme  cir- 
conscrite. 

La  céphdlalgu'  dijj'usc  consiste  en  une  sensation  de  consiriction  géné- 
rale du  crâne  avec  prédominance  dans  la  région  iVontale,  elle  présente 
des  degrés  variés  d'intensité.  C'est  quebjuel'ois  ime  sinq>le  pesanteur  de 
tcte,  connue  celle  (pii  acconq»agne  les  troubles  digestifs  légers,  la  cousti- 
paiiou,  etc. 

D'autics  l'ois,  elle  peut  atteinilre  un  degré  de  violence  exceptionnelle, 
soit  au  début  des  inalad'ws  iufccliciises  fchrilc.s,  la  s<rn-l(iliii('.  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde,  la  ijvippe,  la  jièvre  pernicieuse,  le  lijplins.  la  piieii- 
inonie,  etc.,  soit  dans  certaines  infoxicafions  (rori(/iiu'  e,vlenie  connue 
renqtoisoiuienu'ut  par  l'oxyde  de  carbone  ou  iv[\i\\i\v<.  (nil()-in/oxi('(ilio)is 
telles  (pie  l'urémie.  Enlin  elle  est  également  dilfuse  et  très  violente,  dans  les 
a/feclions  inflaiiunntoirea  du  cerveau  et  de  ses  envel(q)|)es.  Dans  les 
affections  générales  fébriles  (|ue  je  viens  de  signaler,  la  céphalalgie  est 
accompagnée    d'un    cortège    de   synq)t(Mnes    pro[)r(;s    à    I  affection    (pi  ils 
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caractérisent.  Il  peut  s'y  joindre  un  certain  nombre  de  phénomènes  ner- 
veux, délire,  convulsions,  qui  résultent  des  conditions  particulières  à 
l'individu,  jeune  âge,  état  névropatlnipie,  alcoolisme.  Ces  troubles  ner- 
veux ne  sont  donc  pas  toujours  l'indice  d'une  complication  nerveuse, 
d'une  localisation  sur  le  cerveau  de  l'infection  primitive  ou  d'infections 
secondaires,  mais  dans  certains  cas  par  leur  prédominance  ils  peuvent 
faire  craindre  une  telle  éventualité. 

La  céphalalgie  diffuse,  qui  est  la  conséquence  des  lésions  de  l'encéphale 
et  de  ses  envelo[)pes,  n'a  en  général  aucun  rappoi't  régulier  avec  le  mou- 
vement fébrile  que  ces  affections  peuvent  provoipier. 

La  céphalalgie  circonscrite  est  en  général  (sans  (|ue  ce  caractère  ait 
rien  d  absolu)  liée  à  1  existence  d'une  lésion  localisée  soit  du  cerveau 
(^tumeur,  abcès,  gomme),  soit  des  enveloppes  molles  ou  du  crâne  {pacliy- 
méniiujite,  carie,  osfèile).  Un  autre  caractère  de  la  céphalalgie  circonscrite, 
c'est  d  être  d'ordinaire  beaucoup  plus  tenace  que  la  céphalalgie  diffuse. 

Valeur  sémiologique.  —  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  analyser  les 
caractères  de  la  céphalalgie  dans  les  maladies  générales  fébriles.  Je  ne 
ferai  que  signaler  également  la  céphalalgie  à  caractère  généralement  diffus 
qui  est  la  consécpience  des  altérations  du  sang  dans  Vanémie,  la  chlo- 
rose,  les  ititoxications  par  Vopinni.  \  alcool,  le  plomb,  les  vapeurs  de 
charbon,  dans  Y  urémie,  etc. 

Je  m'attacherai  spécialement  <à  l'étude  des  affections  locales  de  la  région 
céphalique  et  des  alfections  nerveuses,  céréltrales  ou  générales,  qui  s'ac- 
compagnent de  céphalalgie. 

Dans  la  recherche  diagnostique,  il  faudra  d'aboid  éliminer  les  affec 
tions  locales  comme  l'érysipèle  du  cuir  chevelu  qui,  outre  la  douleur 
locale  et  circonscrite,  peut  s'accompagner  de  la  céphalalgie  intense  et  du 
délire  surtout  nocturne,  propre  aux  affections  générales  fébriles. 

Il  faudra  cependant  tenir  compte  d'une  propagation  possible,  bien  que 
très  rare,  d<'  linllammation  aux  membranes  intracràniennes.  On  écartera 
aussi  les  inflammations  des  cavités  orbital res  (ophtalmie  purulente)  et 
des  sinus  frontaux  (le  simple  coryza,  les  sinusites  purulentes). 

\'insolation  |)rovo(pie  souvent  une  céphalagie  diffuse  très  vive  avec 
parfois  divers  symptômes  d'excitation  nei'veuse  :  délire,  hallucinations. 

Les  douleurs  du  rhumatisme  épicrànien  siègent  dans  le  muscle  occi- 
pito-frontal  et  l'entrent  dans  la  catégorie  de  la  céi)halalgie  diffuse. 

Les  alfections  du  cerveau,  de  ses  enveloppes  intracrcuiiennes  et  du 
crâne  lui-même,  donnent  lieu  soit  à  la  céphalalgie  circonscrite  diffuse, 
soit  à  la  cé|)halalgie  circonscrite,  sans  que  l'une  de  ces  formes  soit  al)solu- 
ment  caractéristi(pie  de  telle  ou  telle  affecti()n.  Dans  la  congestion  céré- 
brale, la  douleur  de  tête  est  diffuse,  gravative,  elle  s'accompagne  généra- 
lement de  phénomènes  congestifs  de  toute  la  région  céphalique,  rougeui" 
du  visage,  battements  des  artères  temporales,  congestion  rétinienne,  La 
douleur  augmente  par  la  chaleui-,  le  bruit,  la  |tosition  horizontale. 
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Ij'heDiorrngic  rt'rébrule,  le  fatnollissciiK'iit  cérrhrdl  /jar  thrombose 
sont  souvont  précédés  de  pliéiioiiiéncs  anal()<>iios.  et  la  doidcnr  cesse  en 
i;'énéiid  api'ès  IhénKirraiiie  loisipie  ralféialioii  du  tissu  nerveux  a  sup- 
primé la  percej)tion  {^'•>  iui[)ressi(tns.  Les  liouhlcs  r;nulat(tires  [iréuin- 
nitoires  du  rainollissenienl  eéréitral  produisent  souvent  des  svuiplôuu's 
identi([nes. 

Dans  les  infections  (lignes  des  ntcninties,  |)riunlives  ou  secondaires  à 
des  lésions  localesde  la  région  céplialicpie  ou  à  des  |iyre\ies.  dans  la  inénin- 
ifiU'  eéhréhro-spinale  épidéini(pie,  la  cé]»lialal<,ne  exlrènienienl  vive  est 
acconii)agnée  (Kantics  li-ouldcs  nerveux,  délii-e,  convulsions.  Les  progrès  ^-^ 
de  raiïection  atténuent  jieu  à  peu  la  douleur,  et  à  la  péi-iodc  d'excitation 
succède  mie  jtériode  dans  hujnelle  rhy|)eresthésie,  le  délire  et  les  convul- 
sions sont  l'emplacées  par  linsensibilité,  le  coma  et  la  résolution. 

Dans  la  ïnénim/ite  tuberculeuse,  la  céphalalgie,  hien  <jm'  beaucoup 
moins  violente  cpu^  dans  les  méningites  aiguës,  a  cependant  niu'  impor- 
tance considérable,  elle  fait  partie  des  proilromes  de  la  maladie.  Associée 
aux  vomissements,  à  la  constipation  ef  à  la  lièvre  à  type  lémiltent.  elle 
caractérise  la  période  de  début. 

La  nwningo-encéphalite  diffuse  de  la  paralysie  générale  ne  développe 
d'ordinaire  cpinne  céphalalgie  très  modérée,  le  plus  souvent  même,  ce 
symptôme  l'ait  complètement  délaul.  Ce  n'est  (pie  lois(|ne  l'alTection  pré- 
sente des  poussées  inllammatoires  locales  on  (|u'elle  se  complique  de 
pachymeingite,  que  la  douleur  ap|)arait,  elle  peut  ètie  alors  extrême- 
ment vive. 

I.a  paclninivninçjite  hémorragique  des  alcooli(pies  est  parlois  al)S(du- 
ment  silencieuse  avant  I  ictus  apoplectique:  d'autres  lois,  celte  période  est 
caractérisée  par  une  céphalalgie  très  intense,  opiniâtre  et  lixe,  répondant 
d'ordinaii'C  au  côté  de  la  lésion.  Il  s'y  joint  d'ordinaire  des  sensations 
subjectives  particulières,  des  sensations  vertigineuses,  une  sensation  de 
flot  dans  la  tète,  d(>s  bourdonnements  d'iu'eille. 

C'est  siu'tout  dans  la  pachgmêningitc  d'origine  sgphilitique  (|ue  la 
céj)halalgie  est  développée.  La  prépondérance  tle  ce  svnq)tôme  a  été  éga- 
lement considéiée  comme  une  caractéristi(|ne  de  la  méningo-encéphulite 
difjuse  syphilitique  ou  pseudo-paralysie  générale  syphilitigne. 

I)  uni»  l'aç^'on  généi'ale,  dans  la  synhilis  cérébrale,  qu'il  s'agisse  de 
lésions  dilTuses  des  méninges,  de  lésions  ai'térielh's  ou  de  tmn(MU's  gom- 
menses,  la  céphalalgie  occupe  toujoms  une  place  iuqiortanle  parmi  les 
symptômes.  Il  est  très  important  de  la  reeoin)aitrc,  car'  elle  appaïaît  à  la 
péi'iode  |)rodronii(pie  de  toutes  les  lormes.  C Cst  une  douleur  intense, 
gi'avative,  prol'onde,  —  l'Onriu'ei'  la  nonnne  encéphalalgie,  — elle  est  sou- 
vent localisée,  sui'tout  à  la  région  rronlo-|>ariétale,  ou  prédomine  d'ini 
•ôt(''  et  porte  en  laison  de  ce  l'ait  le  n(un  de  céphalée.  Les  exacerbations 
régnlièi'cs  (|u ClIe  présente  sont  un  des  phénoue"'n('s  les  plus  caratéris- 
ti(pii's.  Légère  et  souvent  nulle  dans  la  joinnée,  elle  s"c\as|)ère  le  soir  et 
vlans  la  première  partie  de  la  nuit  et  s'ell'aee  le  malin  :  paiTois  au  contraire 


TIIOI  I!IJ:s  liK  l\  SENSIBILin';.  917 

elle  |)i(''S('iil('  son  iiuixiiiiuiii  ;i  riunirc  du  réveil.  Cai-ictèrc  non  moins  im- 
portant, cette  eé|)haliil|nie,si  rebelle  aux  médicaments  analgésiques  usuels. 
{■r(\{'  facilement  dOrdinaire  au  traitement  iodo-mercnriel. 

fndépendaunnenl  de  cette  céplialali;ie  particulièic  aux  accidents  ter- 
tiaires cérébraux,  la  sypbilis  àla  période  ])rimitive,  et  surtout  à  la  période 
secondaire,  détermine  souvent  ime  céplialalgie  tantôt  diurne,  tantôt  noc- 
turne avec  des  exacerbations  l'réipientes  et  un  caraclère  néviali;i(pie.  |-]lle 
difl'ère  de  la  c(''pIialai|Liie  tertiaire  en  ce  (prelle  est  beaucoup  moins  loca- 
lisée. Elle  ne  résulte  pas  dune  lésion  organique  locale,  mais  Tait  partie 
de  l'état  général  souvent  lëbrile,  ([ui  est  la  consé(pu'nce  de  renvabissement 
de  Toi-ganisme  par  le  virus  sv|)bilitique. 

Les  lésions  locales  du  cerveau,  luineKis  diverses,  abcès,  et  du  crâne, 
carie  osseuse,  exosloses,  périostite,  donnent  lieu  à  la  cé[>balalgie  diffuse 
et  à  la  cépbalalgie  circonsci'ite. 

Dans  le  jiremiei  cas,  il  existe  au  coui's  du  dévcdoppement  de  la  lésion  et 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des  douleurs  générales,  pro- 
fondes, analogues  à  celles  (pii  résultent  de  la  congestion  cérébrale.  Et, 
de  fait,  elles  résultent  [des  poussées  lluxionnaires  générales  du  cerveau, 
|)rovoqiiées  par  la  présence  dans  la  masse  cérébrale  soit  de  tumeurs  dia- 
Ibésiques  ou  païasitaires.  soit  de  novaux  de  sclérose  ou  de  foyers  de 
lamoUissemenl. 

IjU  céphalalgie  circonscrite  consiste  en  des  douleurs  prolongées,  intenses, 
lancinantes,  localisées  parfois  dune  manière  très  précise  à  un  ])oint  de  la 
région  crânienne,  elle  se  présente  très  souvent  avec  nu  caractère  inter- 
mittent, hitensité  et  localisation  sont  les  deux  principaux  caractères  de 
cetle  forme.  Elle  peut  être  le  résultat  de  lésions  intracérébralcs,  mais  elle 
lient  le  plus  souvent  Ji  la  présence  (raltérations  siég(^aiit  au  voisinage  des 
méninges,  ou  dans  l'épaisseur  même  du  crâne  (j)la(jiie  de  pacln/nié- 
)ii)i(/ife,  (/oinnies  des  ménin<ies,  ostéites  internes,  carie  du  rocher). 
Les  alfections  du  cervelet  s'accompagnent  parfois  d'une  douleur  loca- 
lisée à  la  région  occipitale,  mais  le  |)lns  souvent,  cette  douleui;  n  a  pas 
de  localisation  lixe.  D  iq)rès  Luys,  elle  prend  souvent  la  forme  inter- 
mittente, et  peut  devenir  atroce  dans  les  paroxysmes,  ])articulièrement 
dans  le  cas  de  tumeur,  l/apparition  de  telles  douleurs  et  de  |)bénomènes 
convulsifs  au  cours  dune  olorrlK'c,  est  souvent  le  signe  d'un  abcès  dans 
le  voisinage  du  cervelet. 

I,a  céphalalgie  est  encore  un  symptôme  fréipient  dans  les  iiévroses. 

Dans  Vlii/stérie,  elle  alfecle  le  plus  souvent  la  foiTue  névialgiipie,  elle 
est  parfois  très  nett(>iuent  localisée  connue  dans  le  clou  hystérique,  qui 
consiste  en  une  douleur  extrêmement  vive  très  circonscrite  au  sounnet  de 
la  t('te.  H  existe  aussi  des  doideurs  gravatives  (pii  sont  réveillées  |)arfois 
par  la  plus  légère  iniluence,  comme  l'action  de  la  lumière,  un  bruit  um'UIc 
b'ger.  une  odeur,  etc. 

Enlin  la  cépbalalgie  el  les  |)bénomènes  nervenv  penveni  siinider  pres(pi(' 
com|)lètement  le  tableau  de  la  méningite,  c'est  ce  (pi'on  a  éludié  réceni- 
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ment   sous   le  nom  de  pscudoniéningitc,  de   ineuingisme  hystérique. 

Au  cours  de  Vépilepsie,  les  attaques  sont  suivies  d'une  douleur  grava- 
tive  qui  persiste  plusieurs  lieuics.  Cette  céphalalgie  existant  au  réveil  est 
souvent  l'indice  d'un  accès  nocturne  qui  a  pu  passer  inaperçu.  Dans  l'in- 
tervalle des  crises,  au  contraire,  la  céphalalgie  n'existe  pas,  et  c'est  même 
un  des  signes  distinctifs  entre  l'épilepsie  essentielle  et  l'épilepsie  sympto- 
matique  qui  résidte  de  lésions  organiques  de  l'encéphale. 

La  céphalalgie  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans  la  neurasthénie, 
elle  afïecte  une  forme  très  particulière.  Le  malade  se  plaint  d'avoir  sur  la 
tète  comme  un  casque  lourd  (|ui  lui  pèse  sur  le  crâne,  particulièrement  à 
la  partie  postérieure  [douleur  en  casque).  D'autres  éprouvent  une  sensa- 
tion de  constriction  qu'ils  comparent  à  celle  que  produirait  une  corde 
enserrant  la  tête  transversalement.  Ils  accusent  aussi  un  sentiment  de 
vide  céréhral,  de  hallottement  dans  la  tête.  L'intensité  de  cette  douleur  est 
très  variahle,  elle  a  pu  dans  quchpies  cas  être  assez  développée  pour  faire 
croire  à  Turémie. 

La  céphalée  des  adolescents  est  également  une  céphalée  neurasthé- 
nique, elle  s'ohserve  en  général  chez  des  sujets  plus  ou  moins  surmenés 
parle  travail  intellectuel  et  prédisposés  à  la  neurasthénie  par  leur  hérédité. 

Migraine.  —  Jo  dois  encore,  à  propos  de  la  céphalalgie,  dire  quel- 
<|ues  mots  d'une  forme  particulière  qui  s'ohserve  surtout  chez  les  sujets 
arthritiques  et  névropathiques  ;  je  veux  parler  de  la  migraine. 

Il  existe  plusieurs  formes  de  migraine,  toutes  ont  pour  caractéristique 
de  se  manifester  sous  forme  d'accès  dont  le  retour  est  en  général 
variahle,  mais  peut  s'accomplir  parfois  périodiquement  avec  une  régu- 
larité remarquahle. 

Dans  la  forme  vulgaire,  l'accès  débute  le  matin,  le  malade  s'éveille  mal 
dispos,  une  douleur  sourde,  d'ahord  légère,  puis  hientôt  très  violente, 
<'nvahit  un  côté  du  crâne  (hémicrànie).  Elle  occupe  surtout  la  région 
orhitaire  ou  sus-orhitaire,  parfois  les  régions  latérale  et  postérieure  de 
la  tête.  La  pression  de  ces  régions  réveille  de  vives  douleurs,  et  le  malade 
est  en  proie  souvent  à  une  telle  hyperesthésie  (juil  s'enferme  dans  une 
chamhre  ohscure,  loin  de  la  lumière  et  du  bruit  et  reste  étendu  sur  son 
lit.  Il  existe  d'ordinaire  des  nausées  et  des  vomissements  qui  peuvent  se 
prolonger  toute  la  journée.  La  durée  de  l'accès  dépasse  rarement  une 
journée,   il   peut  cependant  se  prolonger  pendant  (piarante-huit  heures. 

L'accès  varie  d'intensité  suivant  les  sujets;  il  se  compli(jue  parfois 
«l'autres  troubles  d'ordre  nerveux,  de  troubles  sensilifs,  de  troul)les 
moteurs,  de  troul)les  vaso-moteurs  et  même  de  troubles  intellectuels. 
Parmi  les  troubles  sensitifs,  les  plus  im|)ortants  sont  ceux  (pii  intéressent  la 
vision.  Dans  une  forme  dite  migraine  ophtalmique,  le  jdiénomène  visuel 
h^  plus  typique  est  l'apparition  du  scotome  scin/illanl.  .Vu  cours  de 
l'accès,  le  malade  j)er(,'oit  dans  son  champ  visuel,  en  dehors  de  la  zone  de 
vision  distincte,  ime  tache  sombre  bordée  d'une  frange  étincelante  en 
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zigzag  (jiii  scintille,  se  meut,  se  déroniie;  le  pliéndiiièiie  dure  de  quel- 
([ues  secondes  à  nne  luMnc  et  dispaiait.  11  fait  place  parfois  à  une 
héniianopsie  latérale  lionionyiiie  passagère. 

On  observe  parfois  ilautres  piiénoniènes  sensitifs,  des  sensations  den- 
gourdissement,  des  picotements,  des  anesthésies,  des  hyperesthésies  limi- 
tées à  nne  extrémité  on  étendnes  à  tont  nn  côté  dn  c;*rps. 

Les  tronbles  motenrs  intéressent  également  surtout  Torgane  de  la 
vision.  Dans  la  forme  décrite  sons  le  nom  de  paralysie  oculo-inotrice 
pérloduiue  ou  rccidivanlc  on  micjra'nic  ophtaJinoplëgiquc,  l'accès 
d'hémicrànie  fait  place  à  une  ophtalmoiilégie  unilatérale  occupant  le  côté 
de  l'accès  doulouienx.  Le  nerf  de  la  o'"  paire  est  seul  en  cause,  il  y  a 
ptosis,  strabisme  externe,  diplopie,  paralysie  de  l'accommodation;  la 
|)upille  dilatée  a  perdu  tout  réflexe  constricteur.  Cette  paralysie  est  passa- 
gère, mais  les  accès  se  répétant,  elle  est  parfois  plus  ou  moins  durable, 
et  l'affection  a  pu  même  aboutir  à  une  paralysie  complète  et  persistante 
du  nerf  moteur  oculaire  connnun.  D'autres  troubles  moteurs  moins  carac- 
téristiques et  moins  fréquents  ont  été  notés  :  trcMnblements,  convulsions, 
[laralysies  plus  on  moins  complètes  atteignant  la  face,  les  m(Mid)res;  hémi- 
plégie transitoire,  etc. 

Le  système  du  grand  syinpatbiijue  peut  être  également  aflecté  dans  les 
formes  dites  vaso-motrices.  On  peut  voii;,  d'une  jiart,  la  pâleur  de  la  face 
(vaso-constriction)  associée  à  la  dilatation  pnpillaire  et  à  une  salivation 
abondante  (migraine  spasiique  ou  stjinpalhico-toxigue  (h  Dn  Bois-Rey- 
moiid)  ou  bien  nne  vaso-dilatation  avec  rétrécissement  de  la  pupille 
{migraine  sympalliico-paralyticjue  de  Mollendorf). 

Enfin,  des  troubles  intellectuels  ont  été  signalés  :  ani)iesie,  aphasie, 
phénomènes  également  ti'ansitoires. 

La  migraine  existe  le  plus  souvent  à  titre  de  manifestation  isolée  surve- 
nant spontanément  ou,  parfois,  à  l'occasion  de  certaines  affections  locales 
des  fosses  nasales,  du  pharynx,  de  l'oreille  moyenne,  de  l'utérus.  D'autres 
fois  elle  est  sym|)foniali(pie  de  l'hvstérie. 

Douleurs  viscérales.  —  Je  n'ai  pas  à  parler  ici  dv^  manilesta- 
tions  douloureuses  (pii  lésultent  des  affections  organi(pies  des  dilférenls 
viscères  :  le  point  de  côté  de  la  pneumonie,  les  doulenrs  du  cancer  de 
l'estomac,  la  colique  hépatique,  etc.  Mais  je  dirai  ([nel([ues  mots  des 
visceralgies  (pii  sont  propres  aux  affections  nerveuses.  De  toutes  ces  affec- 
tions, la  j)lus  riche  en  phénomènes  douloureux,  le  tabès  est  celle  (jui 
olfre  les  exemples  les  plus  complets  et  les  plus  vaiiés  de  visceralgies. 

Le  type  des  douleurs  viscérales  est  la  crise  gasirupie  des  ataxif/aes 
caractérisée  par  deux  phénomènes  principaux  :  les  donli'ius  et  les  vomis- 
sements (voy.   Troal)les  riscerau.c  (Vorigine  nerveuse). 

Des  phénomènes  analogues  |)euvent  atVecter  l'intestin,  les  crises  de 
coliques  iulesli}iales  des  lahcliques  sont  plus  rares  (pie  les  crises  gas- 
triques, elles  s'accomj)agnent  souvent  de  débâcles  diaiihéi([ues. 
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I.cs  oiyfUH's  (les  raies  iirindircs  son!  IVt''(|iiciiimciil  atteints  par  des 
(loulciirs  (jui  ont  soit  le  caractère  fiil<iiiiaiit,  soit  (in  caractère  permanent 
donnant  des  sensations  de  cor])s  étranj^er,  elles  occnpent  Tin-ètre,  le  col 
(le  la  vessie,  la  vessie.  Parfois  même,  elles  parconrent  le  trajet  des  nre- 
tères  et  rappellent  les  coliques  néphrétiques. 

Je  signalerai  enlin  les  douleurs  ou  les  sensations  anoiinales  qui  siègent 
au  niveau  des  organes  (/(mifaux  constituant  les  crises  testicnlaires,  ova- 
riennes, clitoridiennes. 

Les  crises  lavî/iufees  et  phanjiu/ées  des  labéliques  sont  d'ordinaire 
()eu  douloureuses,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  crises  d'angine  de 
poitrine  qui,  dans  cette  affection,  se  présentent  avec  leurs  caractères 
ordinaires  (Landouzy,  Vulpian,  Leyden)  :  douleur  angoissante  rétro-ster- 
nale,  irradiations  dans  le  membre  supérieur  gauche,  etc.  Ce  syndrome  a 
été  rapporté  par  Leyden  à  l'atteinte  du  nerf  pneumogastrique  (vov.  Trou- 
bles respiratoires  et  circulatoires). 

Les  crises  de  riscéralgies  sont  particulièrement  développées  dans  le 
tabès,  mais  elles  existent  également  dans  un  certain  nombre  d'autres 
affections  nerveuses,  celles  particulièrement  qui  rentrent  dans  la  classe 
des  névroses. 

Les  crises  gastri(pu's,  l'angine  de  poitrine,  se  rencontrent  dans  la 
uialadie  de  liasedow.  Je  l'appellerai  ici  la  dysphagie,  l'cesophagisme,  la 
gastralgie  et  les  vomissements,  l'iléus  nerveux,  le  péritonisme,  le  vagi- 
nisine,  etc.,  (pii  lont  partie  des  accidoits  hgstériqucs.  Vaura  épilej)- 
fique  est  souvent  constituée  par  des  sensations  anormales  analogues,  par 
des  crises  de  dyspnée,  des  douleurs  précordiales,  de  la  gastralgie,  des 
(•()li(jues,  du  ténesme  rectal. 

Kniin  l'angine  de  poitrine  dite  essentielle  est  considéiée  |iai'  (piebpies 
auteurs  comme  ime  manifestation  d'ordre  nerveux,  résultant  soit  dune 
altération  organi(p!e  (névrite  du  plexus  cardiaque),  soit  d'une  névrose, 
(l'épilepsie  |Troussean|). 

Algies  centrales.  — Les  neurasthéniques  se  plaignent  très  souvent 
de  doideurs  localisées  soit  dans  un  viscère,  soit  dans  un  point  quelconque 
du  corps,  douleurs  tenaces,  persistantes,  souvent  très  intenses,  ne  leur 
laissant  aucun  répit  et  ayant  comme  caractère  piincipal,  |)rimordial,  dirais- 
je  volontiers, d'être  indépendantes  de  toute  altération  jiéiiphérique  appré- 
ciable, soit  des  tissus,  soit  des  nerfs.  Ces  doulcius  fiu'ent  décrites  d'abord 
pai-  lllocqsous  le  nom  de  topoalgie  (1<S91),  et  lluchard  (hS!)"))  a  proposé 
de  les  désigner  sous  le  terme  plus  exact  d'algies  centrales  ou  psgcltiques, 
dénomination  (pii  me  parait  préférable  à  la  précédente,  car  elle  indi(|ue 
bien  le  caractère  principal  de  symj)tôme,  à  savoii'  son  oi'igine  psychi(pi!' 
et  son  inciuabilité  fré(juenle. 

Les  algies  centrales  sont,  à  rhem'eaclu(dle,  encore  assez  souvent  mécon- 
nues (mi  |»rati(jue;  beaucoiq)  de  médecins  et  sm'toul  de  cbii'urgiens  ont 
uiK!  fendaïUH!  à  rapporter  à   (me   lésion  siégeant    à  la    périphérie   toute 
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(loiilciir  (|ii('l>  (|ii('  suienl  ses  caractèros;  oi-  cclli'  ori'ciir  de  diagnostic 
peut  avoir  dos  lésnltats  fâcheux,  cai-  il  s'agit  ici  d'un  syiuptùiiie  i'réquent, 
hanal  iiièiiie.  et  d  autre  |)art,  jiaree  que  toute  tliéiapeutique  intempes- 
tive ne  fait  qu  aggiaver  1  état  tlu  malade. 

Les  algies  centrales  peuvent  se  présenter  sous  les  caractères  les  plus 
variables.  Mais  le  symptômedominant  (pii  doit  dès  TalKU'd  fiiire  soupçonner 
la  nature  du  mal  au  uu'decin,  c'est  Vélal  ncuraulhê nique  du  malade.  Il 
est  bien  évident  (pi^me  lésion  locale  douloureuse  peut,  elle  aussi,  à  la 
longue,  provoquer  le  développement  de  ])liénomènes  neurasthéniques, 
mais  tout  en  songeant  à  cette  possibilité,  il  faut  savoir  (jue  la  relation 
contraire  est  de  l)eauc(uq)  |)lus  fréquente.  Du  reste,  Fhistoire  du  malade 
apprendra  vite  au  médecin  ce  qui  a  comuuMicé,  de  la  douleur  locale  ou  de 
la  neurasthénie. 

Les  caractères  des  algies  centrales  sont  assez  dilférents,  suivant  (pu'  la 
douleur  siège  ou  non  sui-  un  viscère.  Lorsque  l'algie  se  développe  sur  un 
point  du  corps  autre  (pi'un  viscère  thoracique  ou  abdominal,  elle  revêt 
un  appareil  synqdomatiipu'  plus  net. 

Eu  un  point  détermine  du  corps,  le  malade  ressent  une  doideur  con- 
tinue et  très  pénible  :  la  zone  douloureuse  est  bien  limitée;  elle  dépasse 
rarement  un  diamètre  de  5  à  10  centimètres  :  elle  siège  sur  la  face,  sur 
le  fiont,  sur  la  lete,  derrière  les  globes  oculaires,  sur  un  maxillaire  ou 
un  [)oint  (pielc(»n([ue  de  la  colonne  vertébrab;  ou  du  tronc,  au  niveau  du 
cou,  sur  le  coccyx,  sur  un  nunnbre.  Les  localisations  les  plus  IVécpu'utes 
sont  la  tète,  le  coccyx,  le  cou.  Mais,  caractère  très  iiu|)ortant,  cette  zone 
douloureuse  ne  coi'r('s|)ond  à  aucun  territoire  limité  anatomi(piement  ou 
|)hysiologi(piemenl . 

La  douleur  saccroil  par  moments;  parfois  sous  liidluence  dune  atti- 
tude, dans  la  coccygodynie  par  exeuqjle  :  la  malade,  car  il  s'agit  le  plus 
souvent  d'une  femme,  ne  peut  s'asseoir  sans  ressentir  une  douleur  très 
pénible,  la  forçant  bientôt  à  prendre  la  station  debout.  Lorsque  l'algie 
siège  à  la  nuque,  les  mouvements  de  latéralité  et  d'extension  de  la  tète 
provoquent  des  douleurs  très  intenses  :  la  malade  peut  immobiliser 
instinctivement  sa  tète  en  contractant  ses  tra|)èzes,  d'où  une  attitude  qui 
fait  songer  tout  d'aboi-d  à  un  mal  de  Pott  sous-occipital  ou  cervical.  Les 
paroxysmes  douloureux  aj)paraissent  aussi  à  la  suite  de  fatigues  physiques, 
à  la  suite  de  violentes  émotions,  souvent  il  n'y  a  aucune  cause  appréciable. 
La  pression  au  niveau  de  la  zone  douloureuse  n'exagère  pas  la  douleur, 
du  UKtins  dans  la  majorité  des  cas  :  les  nerfs  de  la  r(''gion  ne  sont  pas 
non  plus  douloureux  à  la  pression.  D  autre  paît  la  palpation  très  minu- 
tieuse des  os,  des  muscles,  du  tissu  sous-cutané,  de  la  peau,  ne  révèle 
aucune  lésion  à  ce  niveau. 

Lorsrpie  l'algie  ceutialc  se  loc;dise  dans  un  viscère,  le  diagnostic  est 
souvent  l)eaucou|)  plus  délicat  à  établir,  car  létal  pliysicpie  de  l'organe 
douloureux  est  souvent  diflicile  à  ('tablir  d  une  manière  |)r(''cise. 

L  algie  centrale  apparaît  avec  une  fiéquence  très  grande  au  niveau  des 
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organes  génilaiix  de  la  rciiiiMc  cl  des  ()ij;aiu's  iiriiiairos  de  l'li(niiiiie.  Chez 
la  femme  elle  est  pres(iiie  loiijoms  méeonnue,  et  la  douleur  est  attribuée 
à  une  tlexion  anormale  de  rnt''i'us,  ou  même  à  une  lésion  des  ovaires. 
Tiop  souvent  une  intervention  chirurgicale  vient  encore  aggraver  l'état 
de  la  malade. 

Chez  riiomme  la  douleiu'  siège  sur  des  |)oints  variables,  autour  de  la 
verge,  elle  n'a  alors  en  général  pas  de  rapport  avec  le  degié  de  plénitude 
ou  de  vacuité  de  la  vessie.  Dans  d'autres  cas,  elle  atteint  surtout  l'urètn' 
membraneux  :  le  contact  de  la  sonde  à  ce  niveau  est  des  plus  pénibles, 
(luvon  a  bien  montré  la  grande  valeur  diagnostique  de  ce  sym|)t()me. 
Parfois  même  toute  la  mu([ueuse  urétrab^  est  hyperesthésiée.  Knhn  on 
lUHit  observer  des  algies  viscérales  se  traduisant  par  des  mictions  extrê- 
mement pénibles  et  extrêmement  douloureuses. 

Les  algies  centrales  localisées  au  niveau  de  l'estomac  ou  du  côlon 
sobservent  très  souvent  en  clinique  ;  mais  il  e>t  souvent  diflicile  de  faire 
la  part  de  ce  qui  peut  revenir  à  l'état  local  des  viscères  et  de  ce  qui 
dépend  de  l'idée  fixe.  En  effet,  j)our  l'estomac  et  l'intestin,  comme  pour 
la  vessie,  l'algie  centrale  jette  un  désordre  profond  dans  les  fonctions  de 
ces  viscères  :  leur  sensibilité  si  obtuse  à  l'état  normal,  acquiert  une 
intensité  extraordinaire;  dans  l'algie  gastri(|ue  la  moindre  ingestion 
d'aliments  donne  au  patient  une  sensation  de  plénitude,  de  tension 
extrême,  d'étouffement  ;  les  acides  ou  les  substances  légèrement  caus- 
ti([ues  déterminent  des  douleurs  intenses;  la  pression  au  niveau  de  la 
région  gastri(jue  est  très  pénible.  Cette  sensibilité  n'est  pas  d'ailleurs 
d'ordre  purement  psycliique,  car  elle  s'accom])agne  souvent  de  troubles 
réflexes  et  en  particulier  de  palpitations,  de  tachycardie,  troubles  cardia(pu's 
(pie  Potain  a  bien  mis  en  lumière. 

Il  enest  de  même  au  niveau  du  gros  intestin  :  lliyperesthésie,  plus  ou 
moins  localisée  au  cœcum  ou  à  \  S  iliacpie,  s'acconqiagne  d'un  spasme  de 
I  intestin  nettement  perceptiltle  par  la  pal|)ation  à  travers  la  paroi  al)do- 
minale. 

On  a  noté  également  des  douleurs  |)robablement  de  même  nature,  au 
niveau  du  cœur  :  d'après  Ilucbard,  cette  algie  centrale  cardiacpie  se  pré- 
senterait sous  forme  d'accès  d'arythmie  avec  doideurs  (arythmie  angois- 
sante paroxystique). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d "une  algie  centrale  est  souvent  (b'iicat  à 
établir  et  on  n'y  arrive  en  général  <pie  par  élimination.  Cependant  la 
douleur  psychique  |)i-ésente  (pu-hpies  caractèics  spéciairx.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'elle  donne  1res  vite  à  l'tdiservateui-  1  inq)ression  (pie  ••"est  une 
douleur  sni  f/cuo-is  et,  (piellt;  (jue  soit  l'intensité  (pie  lui  attribue  le 
malade,  on  arrive  en  général  assez  facilement  à  la  conviction  ipie  c'est 
une  douleur  |)his  apparente  (pie  réelle.  En  elfet,  lors(|iie  Ton  examine  en 
|)lein(!  crise  douloureuse  un  sujet  atteint  d'algie  centrale,  on  constate 
pres(pie  toujours  chez  lui  (pie  les  facultés  cérébrales  ne  sont  nullement 
troublées  et  (pi'il  n'v  a  pas  là  cet  état  d'inhibition,  d'épiiisemenl  cérébral 
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dû  à  la  (loiilciir  rrrlle.  On  pciil.  en  t'tVot,  clans  ci's  momcnls-là,  toujours 
faire  parler  le  malade,  (|ui  parfois  nièine  s'exprime  avec  luie  grande  faei- 
lité  et  s'étend  avec  eoin|)laisanee  sur  la  description  de  sa  souffrance.  Ici 
en  elfet  il  suftit  de  mobiliser  un  peu  les  images  mentales  du  sujet,  pour 
reléguer  au  second  plan  chez  lui  la  sensation  douloureuse. 

Le  pronostic  de  l'algie  centrale  n'est  jamais  grave  (juant  à  la  vie.  mais 
dans  bien  des  cas  il  est  impossible  d'aftirmer  la  possibilité  d'une  guérison 
complète.  Ce  qui  domine  le  pronostic,  c'est  l'état  neurasthénique  plus  ou 
moins  grave  du  sujet;  s'agit-il  d'une  neurasthénie  bénigne,  acquise, 
survenue  à  la  suite  de  surmenage  physique  ou  d'un  chagrin  violent,  on 
j)eut  esj)érer  (pie  l'algie  centrale  dis])araitra  à  mesure  (pie  l'état  nerveux 
<lu  malade  deviendra  meilleur.  Mais  le  pronostic  est  beaucoup  moins  favo- 
rable si  le  malade  est  un  neurasthénique  constitutionnel  :  lalgie  centrale 
peut  être  rebelle  à  tous  les  traitements  et  persister  toute  la  vie  chez 
l'individu  (pii  en  est  atteint. 

Pathogéuie  et  trailenicnt .  —  Xous  ne  savons  enc(U('  rien  des  condi- 
tions phvsi(pies  où  se  tiouvent  les  centres  nerveux  lors(jue  se  développe 
une  algie  centrale;  mais  nous  pouvons  nous  faire  une  idée  des  ])rocessus 
])sychoIogiqifes  (pii  conduisent  à  cette  variété  de  trouble  mental.  L'algie 
4'entrale  est  en  etfet,  de  par  ses  caractères,  une  sensation  (ixe,  extériorisée, 
<pii,  dans  un  autre  domaine,  peut  être  opposée  et  conijiarée  à  l'idée  fixe. 
On  pourrait  même  dire  (piil  s'agit  ici  d'une  maladie  de  l'attention  : 
«  Fixer  son  attention,  dit  llibot,  c'est  laisser  un  certain  état  durer  et 
prédominer;  cette  j)iédominance,  d'abord  inofl'ensive,  s'accroît  par  les 
<'ffets  mêmes  qu'elle  produit  :  un  centre  d'attraction  s'est  établi,  (pii  peu 
à  peu  acquiert  le  monopole  de  la  conscience.  » 

Ces  considérations  ne  sont  pas  d'ordre  purement  théorique;  elles  (jut 
leur  iuqiortance  jiour  déterminer  le  traitement  (pii  convient  à  ces  malades. 

Tout  traitement  de  l'algie  centrale  (jui  contribue  à  rendre  l'idée  plus 
intense,  à  fixer  encore  davantage  l'attention,  est  mauvais  et  aggrave  l'état 
<lu  malade  :  cela  est  surtout  vrai  des  interventions  chiriu'gicales  qui,  par 
l'émotion  (pi'elles  provocpient,  par  l'effort  qu'il  faut  pour  se  décider  à 
l'opération,  persuadent  au  malade  que  son  état  est  très  grave,  augmentent 
sa  nem-asthénie,  et  enfoncent  davantage  dans  sa  conscience  la  sensation 
<|u'il  faudrait  mobiliser.  Ce  qui  convient  de  faire,  c'est  tout  d'abord  de 
traiter  l'état  neurasthénique;  pour  cela  on  suralimentera  le  malade,  et 
surtout  on  l'isolera.  En  même  temps  on  s'efforcera  d'attacher. son  atten- 
tion à  l'idée  de  guéris(m  :  dès  (|u'il  aura  pris  confiance  dans  son  mé- 
decin, lors(pie  l'idée  de  la  guérison  prochaine  se  précisera,  on  verra 
souvent  s'attéuuei-  et  disparaître  joutes  les  douleurs  dont  il  se  plaignait, 
(ie  mode  de  traitement  ne  réussit  jtas  toujours,  car  il  y  a  des  algies  cen- 
trales qui  durent  toute  la  vie.  Dans  certains  cas  cependant,  il  m'a  donné 
des  résidtats  remarquables,  en  particulier  dans  un  cas  d'algie  centrale 
vésicale  datant  de  cpiatre  ans,  chez  une  jeune  bile  de  vingt-six  ans  n'ayant 
(pi'un  état  léger  de  neurasthénie  et  aucun   stigmate  d'hystérie.  L'algie 
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vt'sicale  était  dans  ce  cas  cxlrcinciiicnt  inlciisc  et  le  ténesiiie  vésical  était 
tel,  que  cette  malade  urinait  (|uel(|iies  gouttes  d'urine  vingt  à  trente  fois 
[)ar  heure  et  cela  jour  et  nuit.  Isolée  dans  mon  service  de  la  Salpétricre, 
la  guérison  fut  obtenue  au  bout  de  six  mois. 

Akinesia    algera.  —  Sous  ce  nom,  Mobiiis  (hStll  i  a  décrit  un  syn- 
drome caractérisé  |)ar  des  sensations  douloureuses  se  produisant  à  Toc 
casion    des    mouvements  volontaires,  douleurs  qui  ne    s'expliquent  par 
aucune  lésion  locale  et  que,  pour  ma  part,  je  considère  comme  lenti'ant 
dans  le  groupe  précédent  des  algies  centrales. 

L'akincsia  ak/era  n'a  été  observée  jusqu'ici  que  chez  des  sujets  avant 
une  tare  névropathique  plus  ou  moins  accusée  —  neurasthénie,  hystérie, 
bypocondrie.  —  Au  conmiencement  de  l'aU'ection  ce  n'est  guère  qu'à 
l'occasion  de  mouvements  exagérés  que  se  manifeste  la  douleiii'.  Puis,  à 
mesure  que  la  maladie  évolue,  cette  douleur  se  produit  à  l'occasion  du 
moindre  mouvement  et  finit  même  par  gagner  des  régions  du  corps  qui 
ne  sont  pas  mobiles.  Arrivée  à  ce  degré,  ïakinesia  akjcra  est  caractérisée 
[)ar  l'iuqiossibilité  couq)lète  d'exécuter  des  mouvements  et  le  sujet  ({ui  en 
est  atteint  peut  faire,  de  j)rime  aboi'd,  l'impression  d'un  paralyti([ue.  En 
même  temps  du  reste  (jue  cette  impotence  fonctionnelle  due  à  la  douleur, 
le  malade  [irésente  un  état  neurasthénique,  hystérique  ou  liy|)ocondriaque 
plus  ou  moins  accusé,  parfois  même  des  trouldes  mentaux  phis  ou  moins 
graves.  Dans  certains  cas,  les  douleurs  peuvent  s'accompagner  d'accélé- 
ration de  la  respiration,  de  tachycardie,  de  sueurs  profuses. 

La  douleur  peut  chez  ces  malades  se  produire  non  seulement  à  l'occa- 
sion dos  mouvements,  mais  parfois  exister  aussi  dans  le  domaine  des  nerfs 
spéciaux.  Dans  un  cas  observé  par  Erb  (1892),  le  malade,  impotent  depuis 
de  longues  années  du  fait  de  son  affection,  présenta  jiar  la  suite  une 
hyperesthésie  très  marquée  de  l'ouïe.  Oppenheim  chez  un  de  ses  malades 
a  constaté  une  hyperesthésie  rétinienne  intense,  chez  un  autre  la  douleui- 
apparaissait  ]>endant  l'acte  de  manger  et  cet  état  avait  amené  un  amaigris- 
sement excessif,  consé(}uence  de  l'inanitiation. 

Le  ])ronostic  de  Vnkinesia  algera  est  assez  grave  et  ralfection  peut 
durer  indéliniment.  (Jiiaut  à  sa  physiologie  patbologiipie  je  crois  (pi'elle 
est  la  même  (pie  celle  des  algies  centrales,  dont  Vahincsia  aUfeva  ne 
serait  qu'une  des  nombreuses  vai'iétés. 

Phénomènes  sensitifs  cutanés  dans  les  affections  vis- 
cérales. —  Il  est  un  deiiiier  groiq)e  de  pbénomènes  sensitifs  cutanés  ou 
tout  au  moins  ])éripbéii(pies,  ilout  il  me  reste  à  dire  ([uebpu's  mots,  ce 
sont  ceux  cpii  se  manilesleiit  au  cours  de  certaines  alVections  viscérales 
dans  des  régions  de  la  |)ean  assez  nettemeul  limitées  —  doideius  svm- 
pathiques. 

Tout  le  monde  connaît  les  iriadiations  sensitives  (pii  occiqteni  le  terri- 
toire du  nerf  cubital  gancbe  dans  l'angine  de  poitiine  :  le  |)oint  racliidieii 
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intorscapulaire  symptDiniitujue  des  aUVctions  j:iastri(|U('s,  do  ruicère  rond 
<'n  partioulior.  l/étude  de  ces  zones  sympathiques  a  été  faite  métho- 
diquement pour  la  j)hipart  (h's  ;dïeetions  viseérah^s  [)ar  Head.  Ih'ad  a 
reconnu  qii<'  les  aflections  attcii^nant  les  oii-anes  prcdbnds.  le  eœur,  le 
poumon,  restomar,  le  l'oie,  le  rein,  la  vessie,  lutérus,  etc.,  donnaient 
lieu  à  des  douleurs,  à  de  Ihyperesthésie  on  à  nn  état  spécial  de  la  sensi- 
hilité  iloiderucsa)  de  la  peau,  dans  des  lésions  définies  sous  l'ornu^  de 
points  ou  de  handes  hien  délimitées. 

Ainsi  que  Mackensie,  Clilïort  AIhutt,  Ross,  llead  a  pu  eonslatei'  que 
ces  territoires  de  «  sensihilité  »  étaient,  dans  leur  distribution,  analogues 
à  ceux  qui  sont  le  siège  de  l'éruption  dans  le  zona,  c"est-à-dire  qu'ils  ne 
suivaient  pas  le  trajet  des  nerfs  périphériques,  mais  plutôt  celui  des  groupes 
d(>  fibres  correspondant  avec  différents  segments  de  la  moelle.  D'après  une 
hypothèse  de  Ross,  cette  disposition  serait  <'n  rapport  avec  la  distribution 
sensitive  du  grand  sympathique.  Les  filets  sympathiques  centiipètes 
cutanés  des  organes  altérés  transmettraient  aux  segments  médullaires 
dont  ils  sont  tributaires  l'excitation  qu'ils  subissent. 
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VALEUR    SÉiKIOLOGiaUE    DES    TROUBLES    DE    LA     SENSIBILITE 
ÉTUDIÉE   D'APRES  LEUR   DISTRIBUTION   TOPOGRAPHIOUE 

Tii{iOi;r;i|ilii('    |ir'i'i|ilit''riijii!' ,     niiliciilairc ,     si'iiniciihiirc ,     iiH'ihill;iii-c ,     (•('■(■(■linilc. 

Je  me  suis  attaché  jusqu'ici,  à  exposer  les  moyens  |iriipns  i\  mettre  en 
évidence  les  trouldes  de  la  sensibilité  et  j'ai  indi(jué  (pu'  Ton  pouvait 
trouver  dans  la  natni'e  même  de  ces  altérations  des  éléments  inq)ortants 
pour  le  diagnostic,  si  bien  (pie  la  natuic  même  de  ces  troubles  est  parfois 
presque  caractéi'isti(pie  de  l'affection  (pii  les  pi-oduit  (dissociation  svrin- 
gomyélique.  douleurs  fulgurantes  du  tabès).  Un  élément  très  inqiortant 
encore,  le  |tlus  inqxtrtant  de  tous,  me  reste  à  analyser,  c'est  la  dis|)osition, 
la  topogra[)lue  que  |jrésentenl  ces  troubles  à  la  surfac(>  du  corj)s.  J'ai  déjà 
recherché  la  signification  de  certaines  altérations  régionales  de  la  sensi- 
bilité, connue  la  cé|ihalalgie.  la  rachialgie,  les  douleurs  en  ceinfui'e  dont 
la  dénomination  résulte  précisément  de  la  région  anafomi(pie  (prellcs 
occiqicnt;  la  nature  et  la  disposition  de  ces  troubles  élroilcmenl  unies  en 
l'ont  de  véi-itables  syndromes,  ([ui  les  sé|)ar<'nf  dv^  dis|tosilions  beancouj) 
plus  variées  que  je  vais  maintenaid  étudier. 

Les  troubles  scnsitifs  occupi'ut  à  la  surface   du   corps  des  topographies 
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variées  dont  (|iioIqu('s-iines  coiistitiicnl  des  types  fixes,  l'ceonnaissables,  et 
caractérisés  par  des  déiioiiiiiiations  appropriées.  Tantôt  ces  tronbles 
occnpent  une  étendue  |)lns  on  moins  ;;iande  de  la  snri'ace  du  corjis,  mais 
d'une  i'a(,"on  inép;ale  et  vont  en  diminuant  des  extrémités  vers  la  racine 
des  membres,  comme  on  Tobserve  dans  les  polynévrites.  D'autres  lois, 
c'est  un  troubb'  particuliei',  (/curralisé  (Vimo  fiicon  éi>ale  à  tonte  1 1  sur- 
lace  du  corps,  par  exem})le,  le  fait  assez  l'are  du  jcste  (r.'uiestliésie  géné- 
ralisée. 

Plus  souvent,  ils  n'occupent  ((u'uue  partie  du  corps,  ils  sont  localisés 
et,  dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  de  distinguer  encore  un  certain  nombre  de 
variétés.  Ils  peuvent  occuper  toute  une  moitié  du  corps  {hémianestliésic) 
ou  une  région  anatomique,  la  lace,  la  bouche,  le  pharynx,  ou  être  limités 
à  la  distribution  d'un  tronc  nerveux  (répart itio)i  anatomique).  Parfois  la 
région  intéi'esséc(leplus  souvent  il  s'agit  alors  d'une  anesthésie)  est  limitée 
par  un  plan  coupant  transversalement  l'axe  du  troncoudes  mend)ies,  c'est 
la  disposition  en  segments  géométriques,  l'anesthésie  dite  segmentaire. 

Dans  l)eaucoup  de  cas,  les  zones  d'anesthésie  sont  disposées  eu  bandes 
longitudinales  par  rapport  à  l'axe  des  membres  ou  en  suivant  le  trajet 
général  des  nerfs  du  tronc. 

Enfin  les  zones  atteintes  d'anesthésie  ou  de  douleurs  ne  répondent  quel- 
quefois à  aucune  disposition  morphologique  systématisée,  elles  constituent 
des  ilôts  uniques  ou  multiples,  réguliers  ou  irréguliers  et  plus  ou  moins 
étendus,  affectant  ou  non  des  territoires  nerveux  définis.  C'est  une 
répartition  insulaire,  localisée  ou  disséminée. 

Toutes  ces  dispositions  ont  leur  signification  et,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  siège  des  tronbles  sensitifs  et  la  forme  des  zones  cutanées  qu'ils 
affectent  désignent  clairement  le  siège  de  la  lésion 

Une  anesthésie,  une  névralgie  occupant  exactement  le  territoire  anato- 
mique innervé  par  un  tronc  nerveux  sont  bien  l'indice  d'une  atteinte  de 
ce  tronc  même,  tandis  que  raltération  d'une  ou  de  plusieurs  racines  rachi- 
diennes  amènera  une  répartition  différente  des  troubles  sensitifs  observés,  et 
cela  parce  qu'une  même  racine  fournit  des  fibres  à  plusieurs  troncs  nerveux 
péri{)hériqnes  et  qu'un  même  tronc  reçoit  des  fibres  de  plusieurs  racines. 

Une  lésion  spinale  peut  produire,  suivant  les  cas,  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité à  topographie  analogue  ou  ditlerente  des  précédentes.  Kniin  les 
altérations  du  cerveau  lorsqu'elles  déterminent  des  anesthésies,  donnent 
lifMi  également  à  une  répartition  dilféi-ente  de  celle  qui  résulte  des  lésions 
s[)inalcs  ou  périphériques. 

Existe-t-il  réellement  une  répaitition  distincte  corresj)(mdant  à  l'alté- 
ration de  chacune  de  ces  parties  du  système  nerveux?  Est-il  possible 
aujourd'hui  de  décrire,  à  propos  de  la  distribution  (pialVectent  les  anes- 
thésies, une  topographie  périj)héii(pie.  radicuiairc,  médullaire,  cérébrale? 
La  l'éponse  à  cette  (pu'stiou  ne  saurait  être  douteuse  cl,  ainsi  (pi'on  le  veri'a 
par  la  suite,  chacune  des  topographies  précédentes  possède  ses  cai'actères 
pro|)res  et  sa  valeur  diagnostique. 


VALEUR  SÉM[OLOGIQUE  DES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ.  927 

La  disposition  clos  zones  d'aiiostliésie  coirespondant  aux  différents 
troncs  nerveux  périphériques  est  connue  depuis  longtemps;  d'autre  part 
les  lésions  cérébrales  déterminent  plus  paiticulièrement  lliémianesthésie. 
La  disposition  paraplégique  est  le  résultat  des  lésions  tiansverses  de  la 
moelle;  et  les  recherches  de  Thornhurn.  Ross  Allen  Starr,  Sherrin<>ton, 
Kocher,  etc.,  ont  établi  les  caractères  distinctil's  des  répartitions  de 
l'anesthésie  dans  les  cas  de  lésions  des  racines  postérieures. 

En  résumé,  en  laissant  de  côté  les  névroses,  il  est  possible  de  foire  ren- 
trer tous  les  cas  d'aneslhésies  organiques  dans  un  de  ces  quatre  groupes. 

Dans  cette  étude  je  suivrai  le  même  plan  que  pour  les  troubles  de  la 
motilité,  et  j'étudierai  successivement  la  topogi'aphie  que  présentent  l(>s 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  cas  de  lésion  :  des  nerls  périphériques, 
des  racines  jiostérieures,  de  la  moelle  é|>iniére,  de  lencéphale. 

Origines,  trajet  et  terminaison  de  la  voie  sensitive.  

Les  conducteurs  de  la  sensibilité  ne  suivent  pas  une  voie  aussi  directe  que 
ceux  de  la  motilité  volontaire  —  faiscenu  pyramidiil  —  ipii,  pjirtis  des 
cellules  corticales,  ne  font  qu'une  étape  unique  au  niveau  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  En  suivant  les  fibres  sensitives,  de  la 
périphérie  au  centre,  on  rencontre  une  série  de  neurones  qui  en  com- 
pliquent singulièrement  le  trajet. 

Les  racines  postérieures  et  les  nerfs  sensitifs  péripliéri([ues  présenteu! 
une  origine  conunune,  et  ne  sont  que  les  branches  de  division  d'un  seul 
tube  nerveux  issu  de  la  cellule  du  ganglion  spinal,  tube  nerveux  dont  le 
cylindre-nxe.  ainsi  (pie  i';i  montré  Hanvier,  se  bifurque  en  T  après  un 
court  trajet. 

Le  prolongement  péiipbéricpie  (h'  ce  cylindre-axe  forme  le  nerf  sensiîif 
périphérique  et  sou  prolongement  central  constitue  la  racine  postérieure. 
A  leur  entrée  dans  la  moelle  les  racines  postérieures  se  divisent  en  deux 
branches.  Tune  ascendante  et  l'autre  descendante  qui,  cheminant  dans  les 
cordons  postérieurs  et  la  substance  gélatineuse  de  llolanilo.  forment  à 
elles  seules  la  plus  grande  partie  de  ces  cordons.  Elles  émetlen!  chemin 
faisant  de  nond)reuses  collatérales  qui  s'épanouissent  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle,  en  parliculiei'  dans  la  corne  postériein-e  et  la  colonne 
de  Clarkehomolatérale;  ([uel(pies-unes( collatérales  léllexes)  vont  jusipi'aux 
cornes  antérieures;  d'autres,  en  petit  nombre,  rc^joignent  la  corne  j)osté- 
rieure  du  côté  opposé  en  passant  par  la  commissure  grise  |)ostéiieure. 
(Juant  aux  branches  de  division  ascendante  et  descendante  elles  sont  de 
longueur  inégale  et  variable.  Les  branches  ascendantes  d'une  même  racine 
médullaire  se  distinguent  en  fibres  courtes,  moyennes  et  longues.  Les 
libres  courtes  s'épanouissent  immédiatement  dans  la  substance  u,rise 
médullaire;  les  nmyennes  s'y  teiniinent  après  lui  trajet  [)lus  on  moins  lon<> 
dans  les  cordons  |)ostérieurs;  les  longues  icmontent  jiis([u'au  bulbe  (>t 
aboutissent  aux  noyaux  de  (!oll  et  de  lîurdacli.  Dans  leur  trajet  ascendanl 
les  libres  moyennes  et  longues,  adossées  d'alxud  à  hi  corne  postérieure 
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dans  la  zone  dite  radieiilaire  on  zones  des  bandelettes  externes,  se  dé()laeeni 
par  suite  de  la  pénétration  suceessivc  des  raeines  situées  au-dessus;  elles 
sont  rel'oulées  peu  à  peu  en  dedans  et  nn  jieu  en  arrièi-c,  occupant  dans  le 
cordon  postérieur  une  région  dantaut  j)lus  interne,  dautanl  plus  voisine 
du  septum  médian  et  de  la  périj)hérie,  (pie  les  fihres  sont  plus  longues  et 
proviennent  de  racines  plus  inférieures  (loi  de  Kalder)  :  ce  sont  les  libres 
longues  des  racines  sacrées  qui  l'orinent  dans  la  région  cervicale  la  partie 
interne  et  postérieure  du  cordon  de  Goll;  les  libres  longues  des  racines 
lond)aires  se  placent  en  avant  et  en  dehors  d'elles:  les  libres  des  régions 
dorsales  se  placent  de  même  en  avant  et  en  dehors  de  ces  dernières. 

Les  dégénérescences  secondaires  consécutives  aux  lésions  radiculaires 
limitées  et  étndiées  à  Taide  de  la  méthode  de  Marchi  montrent  que,  dans 
la  région  c(>rvicale  supérieure,  le  cordon  de  Goll  est  exclusivement  formé 
de  rd)res  radiculaires  longues  provenant  des  racines  sacrées,  loud)aires. 
dorsales  inférieures  et  moyennes.  La  première  racine  dorsale  et  toutes  les 
racines  cervicales  n'envoient  pas  de  libres  dans  le  cordon  de  Goll;  leurs 
fibres  longues  et  moyennes  restent  cantonnées  dans  le  coidon  de  Burdach  ; 
elles  y  occupent  une  situation  d'autant  plus  interne  (pi'elles  appartiennent 
à  des  racines  plus  inférieures  (Dejerine  et  Thomas). 

Les  branches  descendantes  des  libres  radiculaires  sont  beaucouj)  plus 
courtes  que  les  ascendantes;  elles  dégénèi'ent  connue  ces  dernières  à  la 
suite  de  lésions  radiculaires  limitées  et,  connue  elles,  se  déplacent  en 
dedans  à  mesure  qu'elles  descendent  (Dejerine  et  Thomas). 

En  résumé,  le  premier  neurone  sensitif,  cest-à-dire  le  cylindre-axe 
d'une  racine  postérieure,  peut  se  prolonger  dans  une  grande  hauteur  de 
la  moelle;  son  trajet  si  couq)liqué  dans  Taxe  médullaire  et  les  connexions 
nmltiples  qu'il  affecte  par  ses  collatérales  avec  les  divers  segments  médul- 
laires, ne  sont  pas  faits  pour  sinq)lilier  l'étude  (le  la  localisation  anatomi(|ue 
des  troubles  sensitifs,  ni  pour  permettre  de  rappoi'ter  toujours  à  une 
lésion  fixe  tel  ou  tel  symptôme  ol)serv(''. 

Il  y  a  longteiiqîs  dt'jà,  Sclnif  a  démontré  (pu'  les  cordons  postérieurs  de 
la  moelle  sont  les  conducteurs  de  la  sensibilité  tactile.  L'expérimentation 
physiologique  (Schilf,  Brown-Sequard,  Vulpian,  etc.),  et  l'observation 
anatomo-clini(pie  ont  prouvé,  d'autre  part,  que  les  sensations  thermiques 
et  douloureuses  ne  suivent  jias  la  même  voie:  il  me  suffira  de  rappeler  à 
ce  propos  l'exeuqîle  de  la  syringouiyélie  et  de  l'hématomyélie.  On  a  été 
ainsi  conduit  à  admettre  (pie  ces  deux  derniers  modes  de  sensibilité  se 
Iransmetlent  à  travers  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle.  .Mais  celte 
opinion  n'est  |)as  adoptée  par  tous  les  obseivaleurs.  \an  Gehuchten  et 
lîrissaiid  pens(Mit  (pie  les  sensations  lherini(pies  et  douloureuses  suivent 
un  tout  autre  trajet  et  (pi'elles  passent  par  le  faisceau  de  Gowers.  Ge  der- 
nier auteur  avait  déjà,  du  resie,  émis  riiypothèse  (pie  le  faisceau  qu'il  avail 
décrit  et  (pi'il  n'avait  |»as  suivi  ])lus  haut  (pie  la  région  cervicale,  con- 
(biisait  les  im|)ressions  douloureuses.  On  sail  aujourd'hui  (pie  le  faisc(>aii 
<le  Gowers  ou  faisc(.'au  anléro-latéral    ascendaiil.    silu(''  à  la  partie  anié- 


VALEUR  SÊMIOLOGIQLE  DES  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE.  929 

rieure  du  cordun  hiiéial,  mot  en  coiiiimuucation  \',\\v.  iiu'dullairo  et  le 
cervelet.  On  sait  aussi  que  le  faisceau  cérébelleux  direct,  qui,  prenant 
ses  origines  dans  la  colonne  de  Clarke,  occupe  la  partie  postérieure  du 
cordon  latéral,  nu't  également  en  conmumication  la  substance  grise  de 
la  moelle  avec  le  cervelet.  Ces  deux  faisceaux,  en  effet,  aboutissent  au 
vermis  supérieur  de  cet  organe.  L'opinion  sui\ant  laquelle  le  faisceau  de 
Gowers  serait  un  faisceau  conducteur  des  impressions  douloureuses  et 
thermiques,  ne  me  parait  pas  reposer  sur  des  preuves  démonstratives. 
L'observation  anatomo-clinique  nVst  pas  en  sa  faveur  :  nombreux  sont 
les  cas  où,  à  la  suite  de  lésions  transverses  de  la  moelle  épinière,  ce 
faisceau  est  complètement  dégénéré  des  deux  côtés,  ainsi  que  le  faisceau 
cérébelleux  du  reste,  sans  qu'on  ait  toujours  noté  pendant  la  vie  des 
troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  conqiaiables  en  inten- 
sité à  ceux  que  Ton  observe  lorsque  la  substance  grise  centrale  est  lésée 
sur  une  certaine  hauteur,  dans  la  syringomyélie,  par  exemple,  ou  dans 
rhématomvélie.  Les  résultats  fournis  par  la  physiologie  expérimentale,  ne 
sont  pas  davantage  favorables  h  rhypothèse  suivant  laquelle  le  faisceau 
de  Gowers  serait  la  voie  de  conduction  des  impressions  thermiques  et 
douloureuses.  Ferrier  et  Turner.  \Iott,  dans  leurs  expériences  sur  le 
singe,  n'ont  en  effet  jamais  constaté  aucun  trouble  de  ces  modes  de  sen- 
sibilité à  la  suite  de  la  section  de  ce  faisceau.  D'autre  part,  et  c'est  là  un 
argument  qui  me  paraît  avoir  dans  l'espèce  une  réelle  valeur,  le  faisceau 
de  Gowers  se  termine  dans  le  cervelet.  Or.  à  ma  connaissance,  l'existence 
de  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  ou  thermique  n'a  jamais  été 
notée  à  la  suite  des  lésions  de  cet  organe.  Que  le  faisceau  de  Gowers 
ainsi  que  le  faisceau  cérébelleux  direct  jouent  un  rôle  important  dans  la 
transmission  de  certaines  sensations  profondes  nécessaires  pour  les  mou- 
vements et  l'équilibration,  la  chose  est  plus  que  probable,  étant  donné 
que  ces  faisceaux  se  terminent  dans  le  vermis  du  cervelet,  mais  que  1  un 
ou  l'autre  interviennent  dans  la  transmission  des  impressions  doulou- 
reuses ou  thermiques,  pour  ma  part  et  d'après  les  raisons  que  je  viens 
d'exposer,  je  ne  crois  pas  pouvoir  souscrire  à  cette  opinion. 

Dans  la  moelle  allongée  les  fibres  sensitives  affectent  le  trajet  suivant  : 
une  bonne  partie  de^  fibres  constituant  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  s'est  épuisée  successivement  dans  la  substance  grise,  celles  qui 
poursuivent  leur  trajet  ascendant  viennent  aboutir  dans  le  bulbe  aux 
noyaux  de  Goll  et  de  Burdach.  D  autre  part,  la  substance  grise  péri- 
épendymaire  continue  à  constituer  une  voie  de  coumuniicalion  sensitive. 
Ainsi  se  trouvent  espacés  tout  le  long  de  l'axe  giis  central  de  la  moelle 
une  série  de  neurones  superposés,  marcpiant  autant  détapes  dans  la  trans- 
mission de  la  sensibilité. 

Le  deuxième  neurone  sensitif  ou  neurone  bulbo-tbalamique,  tire  son 
origine  des  cellules  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach,  se  porte  en  avant, 
forme  les  fibres  arcifoi'mes  internes  du  bidbe,  s  entrecr'oise  en  arrière  des 
|)yraniides  antérieiu'es,  au  niveau  de  1  entrecroisement  pinilorme,  puis  se 
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i'ccouiIk'  oI  roiiinnle  dans  la  coiiclio  iiilcrolivaiic  du  l)idl»e  coiisliluaiit  k' 
ruban  do  Reil  médian. 

Dans  la  ivfj^ion  hidltaiie  su|)(''i"i(Mn'e,  ce  Jiiban  se  dilTéreneie  des  aulres 
liliies  de  la  substaiiee  léticidée.  Il  l'orme  un  faiseeau  à  surface  de  section 
losanfrique,  adossé  au  raphé  médian,  situé  en  arrière  de  la  pyramide 
antérieure  du  bulbe.  Plus  baut,  dans  la  ré^^ion  prolubérautielle,  il 
s'alloni>e  dans  le  sens  transversal,  perd  en  baideur  ce  (pi'il  gagne  en 
larg(!ur  et  se  place  à  la  limite  antérieure  de  la  calotte,  iuuuédiatement  en 
arrière  des  fdjres  transversales  du  pont.  11  s'étend  dans  le  sens  trans- 
versal, du  rapbé  médian  à  l'olive  supérieure  ou  protubérantielle  et,  plus 
baut  encore,  du  ra|)bé  médian  au  sillon  latéral  du  tronc  encépbalique. 
Dans  le  pédoncule  cérébral  le  ruban  de  Ueil  médian,  situé  en  arrière  du 
locus  nufer,  se  déplace  et  cliange  de  forme;  il  se  porte  peu  à  peu  en 
debors  s'éloignant  d'autant  i)lus  du  rapbé  médian  qu'il  se  rapprocbe 
davantage  de  la  région  sous-optique;  sa  surface  de  section  revêt  l'aspect 
d'un  croissant.  11  se  termine  finalement  dans  la  coucbe  optique  en  s'arbo 
risant  eu  avant  du  ))ulvinar,  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
]ioyau  externe  du  tbalamus  autour  du  centre  médian  de  Luys. 

A  côté  de  cette  voie  longue  constituée  par  le  ruban  de  Reil  médian,  il 
existe  une  série  de  voies  courtes  écbelonnées  sur  toute  la  bautenr  du 
tronc  eucépbaliqne,  voies  encore  mal  connues,  qui  passent  par  la  forma- 
tion réticulée  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  pédoncule  et  qui  sont 
riiomologue  des  voies  courtes  médullaires  échelonnées  sur  toute  l'étendue 
de  la  substance  grise  de  la  motdie  épinière.  Comme  la  voie  longue,  ces 
voies  courtes  aboutissent  finalement  au  tbalamus. 

C'est  du  tbalaums  que  part  le  troisième  neurone  sensitif  ou  neurone 
thalamo-cortical,  cpii,  passant  par  le  segment  postérieur  de  la  capsule 
interne,  monte  vers  la  zone  seusitivo-motrice  périrolandique  et  s'y  arborise 
autour  des  cellules  de  la  région.  Dans  leur  trajet  intracapsulaire,  les  fibres 
de  ce  neurome  sensitif  ne  se  groupent  pas  en  un  faisceau  compact,  occu- 
pant une  région  déterminée  et  limitée  du  segment  postérieur  de  la 
capsule  interne.  Ainsi  que  je  l'ai  montré  avec  mon  élève  Long,  elles 
s'entremêlent  avec  des  fibres  à  trajet  complexe  et  descendant,  en  parti- 
culier auec  les  fibres  descendantes  cortico-tbalamiques  et  les  fibres 
descendantes  cortico-protubérautielles  et  cortico-uuHlullaires  qui  consti- 
tuent l'étage  inférieur  ou  pied  du  pédoncule  cérébral,  l'étage  antérieur 
de  la  protubérance  et  la  pyramide  aniérieure  du  bulbe.  (  Voy.  plus  loin. 
Hëniicnicsllu'sic  de  cause  céréhraU'.  ) 
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[l  est  liés  fréipieid  de  l'euconlrer  des  troubles  seusilii's  disséminés  sur 
Honte  la  surface  fin  corps,   mais  ranesibésie  totale,  généralisée,  occujtanl 
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tout  le  revctoment  entant'  etlesmii(|ueuses,est  très  rare.  Elle  n'est  jamais 
la  conséquence  d'une  lésion  organique  et  a  toujours  été  observée  chez  des 
sujets  hystériques  comme  dans  les  cas  de  Striimpell,  Raymond,  Ballet, 
Pronier,  Roland.  Ces  cas  exceptionnels  ne  m'arrêteraient  pas,  s'ils  n'avaient 
pas  soulevé  la  discussion  de  certains  problèmes  intéressants  de  physiologie 
et  de  psychologie. 

On  admet  qu'à  l'état  normal,  les  impressions  rerueillies  par  nos  sens 
concourent  en  se  condjinant  à  assurer  la  précision  des  mouvements,  et  la 
part  la  plus  active  revient  à  la  sensibilité  profonde  —  sens  nuisculaire. 
sens  des  altitudes  segmentaires.  —  Chez  l'individu  privé  de  cette  sensil)i- 
lité,  les  autres  sens,  la  vue,  l'ouïe  suppléent  dans  une  certaine  mesure 
à  cette  lacune,  mais  si  on  les  supprime,  il  devienl  incapable  de  faire  un 
mouvement  (Striimpell) . 

D'autre  part,  dans  le  domaine  psychologique,  les  fonctions  psychiques 
(intelligence,  volonté,  etc.)  ont  pour  origine  les  impressions  reçues  du 
monde  extérieur  et  conservées  par  la  mémoire,  de  telle  sorte  que  l'état 
mental  d'un  enfant  venu  au  monde  privé  de  ses  sens  serait  nul.  L'adulte 
auquel  ils  viennent  à  manquer  n'est  pas  exactement  dans  les  mêmes  condi- 
tions, car  il  conserve  la  mémoire  des  impressions  reçues  antérieurement, 
mais  chez  lui  l'activité  cérébrale  est  profondément  modifiée. 

Striimpell  supprimant  la  vue  et  l'ouïe  chez  un  hystérique  atteint  d'anes- 
thésie  généralisée  a  provoqué  le  sommeil. 

Les  résultats  expérimentaux  ol)tenus  dans  les  différents  cas  sont  loin 
d'être  concordants,  et  ce  fait  n'a  rien  de  surprenant,  car  la  suggestion 
entre  pour  une  large  part  dans  ces  expériences. 

Pronier  dans  un  cas  de  ce  genre,  étudié  dans  mon  service,  a  établi 
([ue  l'apport  continuel  des  sensations  n'est  pas  indispensable  à  l'état  de 
veille  et  à  la  conservation  de  l'impulsion  motrice,  mais  qu'il  est  néces- 
saire poni'  la  coordination  ^\v■>  mouvements. 


TOPOGRAPHIE   NERVEUSE   PÉRIPHÉRIQUE. 

La  disposition  des  zones  des  troubles  sensitifs  (anesthésie,  hyperes- 
thésie,  douleurs  spontanées)  en  rapport  avec  l'altération  des  dillërents 
nerfs  périphériques,  est  la  plus  anciennement  et  la  mieux  connue  (lig.  '22-'), 
'22(5,  227,  228  et  256).  Cette  topographie  est  superposable  à  la  distribu- 
tion anatomique  des  nerfs,  avec  les  modifications  qui  résultent  des  anas- 
tomoses et  des  récurrences  déterminant  soit  des  suppléances,  soit  des 
irradiations.  On  pourrait  donc  décrire  autant  de  variétés  de  localisations 
qu'il  existe  de  nerfs  sensibles.  Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude 
de  décrire  toutes  ces  variétés,  il  suffira  pour  les  diagnostiquer  de  con- 
naîti-e  la  topographie  des  territoires  de  la  peau  innervés  par  les  rameaux 
cutanés  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens.  Dans  certains  cas,  ce  n'est  pas 
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l'i^;.  2:25.  —  Territoires  cutanés  clos  troncs  norveux  péripliériqucs.  —  Rdfjion  anti'riourcdu  Ironc 
des  membres  supérieurs  et  de  la  l'ace.  (Modifié  d'après  Flower.) 

l'C.,  plexus  cri-vital.  —  l'H,  plexus  lirai'hial.  I.i'  Icrrildirc  culauc'  du  plexus  ceivical  csl  leiiité  en  f;ris 
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Médiô 


Fi;;-.  2-26.  —  Territoires  cutanés  des  troncs  nerveux  périphériques.  —  Fnce  i)osli'rieure  du  tronc 
des  membres  supérieurs  et  de  la  tète.  (Modilié  d'après  Flowcr.  ) 

PC.  plexus  cervical.  —  PB,  plexus  brachial.  Le  territoire  cutané  du  plexus  cervi(Ml  cl  la  partie  supé 
rieure  de  celui  du  plexus  lornhairo  soni  teintés  en  j,'ris. 
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(Sc.jx^.ext.) 


seiilenientumiorf 
isolé  qui  est  in- 
l«''ross('',  mais  un 
plexus  nerveux 
(plexus  brachial, 
ccivical ,  lom  - 
liiiire,  sacre). 

On  reconnaîtra 
éf^aleuient  ainsi 
une  névralgie 
sciatique,  radiale, 
intercostale,  une 
névralgie  du  tri- 
jumeau etc. 

Valeur    sé- 
miologique. 

—  Les  troubles 
de  la  sensibilité 
cutanée,  corres- 
pondant unique- 
ment au  terri- 
toire anatomique 
de  tel  ou  tel  nerf, 
se  rencontrent 
presque  exclusi- 
vement dans  les 
névrites  trauma- 
liqiies  (section, 
couq>ressioud\m 
nerf  ou  d'un 
plexus  )  et  ne 
s'observent  que 
tiès  exceptionnel- 
lement dans  les 
né  V  rit  es, dovnu^o 
infectieuse  ou 
/o.r/(7?/(',  par  cette 
raison  que  ces 
dernières  sont 
Iles  rarement  li- 
inilées     au      do- 


Ki■,^  ->-J.l.  —  ïi'i'i'iloires  culaïu-s  des  troncs  nnv.'iix  |Mri|ili.'Ti(jU("s  tl<'s  iin^riilircv  inlV-ri<Mirs. 
Ri'îjion  anli'ricuic.  (Mculili.'  il'Minrs  Klowcr.) 

l'I..  )ilr\ns  l()ii]|i;iii-c.  —  l'S.  ploMis  sacre'.  I.c  lerritoiiv  ciilaiK'  ilii  plcxii--  loinli.iir,;  fst  Icinlc  <>n  "ri> 
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iiiainc  d"iin  soûl  tronc 
nerveux.  I.e  fait  cepen- 
dant peut  sOhserver  dans 
la  /(^jrt^  (iloniaine  du  cu- 
l.ital). 

Dans  la  polynévrite 
ordinaire  ou  sensitivo- 
motrice,  de  niénie  que 
dans  la  forme  sensitive 
de  la  névrite,  dans  la  ué- 
vrile  inlerstitielle  ////- 
perlroplnqiie,  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  su- 
perlicielle  et  profonde 
présentent  une  topogra- 
phie pour  ainsi  dire 
constante.  Ces  troubles 
sont  d'autant  plus  mar- 
qués, que  Ton  examine 
des  régions  de  la  peau 
plus  éloignées  d(^  la  ra- 
cine des  membres.  Aussi 
sont-ils  plus  accusés  aux 
membres  inférieurs 
<ju'aux  mend)res  supé- 
rieurs, et  décroissent-ils 
i'égulièrement  et  pro- 
gressivement du  pied 
vers  la  Jambe  et  la  cuis- 
se, de  la  main  vers  Ta- 
vant-bras  et  le  bras  (voy. 
(îg.  229  et  250).  Leur 
intensité  est  variable. 
Tantôt  la  sensibilité  a 
complètement  disparu 
aux  extrémités  roinme 
dans  la  lèpre,  tantôt  elle 
est  seulement  plus  ou 
moins  diminuée. 

Dans  les  névrites,  les 
troubles  de  la  sensibilité 
cutanée  s'observent  assez 


Fk 


-'2S.  — 


•riiloiics  ciitant's  îles  troncs  ncrvoiix  pu 
lic'Kion  postôrioiire.  (Modilit''  d'à 

l'L.  |ilc\iis  hiiilliairi'.  —  l'S.  ph^MK  s;icii 


llCI'Kpil 

s  Fln\V( 


fSc.pop.exl.) 
s  ilrs  iiKMiihros  iiili'iii'Mi's. 


Icrrihiii'i'  l'iit.-iiii'  ilii  pIcMis  l(inil';iii-r  csl  Iciiiti'  en  i;ris 
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rarement  sur  le  lione  et  surtout  an  niveau  de  sa  partie  supérieure;  le  fait 
cependant  peut  se  reneontrer  et,  dans  ce  cas,  les  ti'ouMesdc  la  sensibilité 
vont  également  en  diminuant  de  bas  en  haut,  de  Tabdomen  vers  la  région 
supérieure  du  thorax,  de  la  région  dorso-lombaire  vers  la  région  inter- 


Fii;.  229. 


Ki-.  230. 


Fi{;.  229  et  2ôf).  —  ISévrite  pt-ripliériquo.  Topof;ra|)liic  des  troubles  df  la  sensibilili' (•iiliin<''e — tacl. 
douleur,  leuipiMaturc,  —  dans  la  polynévrite  ordinaire.  —  Femme  de  vinf,ft-sopt  ans  atteinte  de 
névrite  inlectieuse  à  la  suite  d'une  i)Iaie  de  l'ahdomen.  Paralysie  el  atrophie  des  (juatre  uiembres 
piédominant  aux  meiubres  inférieurs.  lietard  dans  la  transmission  des  compressions  avec  bypeie>- 
thésie  pour  la  douleur  et  la  température.  Abolition  des  n'tlexes  tendin<'ux  et  culan(''S.  Guérison  au 
bout  de  quinze  mois.  L'aneslhésie  ici.  comme  il  est  de  rèyle.  diminue  à  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche de  la  racine  des  membres.  (Salpètrit're,  1898.) 


scapulaire.  Pai'  contre  dans  la  Icprc  la  peau  du  tronc  |)iésenl('  souvent  des 
plaques  (raneslhésie  plus  ou  moins  étendues. 

D'une  manière  générale  enlin,  dans  toutes  les  néviites  to.\i(pies  ou  in- 
fectieuses présentant  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  il  existe  égale- 
mcmt  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  —  sens  musculaire,  sens 
des  attitudes  segmenlaires  —  diminuant  égaltMiicnl  de    rexdémité    des 
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nioinbix's  vers  leur  racine.  En  outre,  le  sens  steréocjnoslir/ue  est  très 
souvent  altéré  ou  aholi.  surtout  dans  la  forme  sensilive  de  la  névrite 
—  tabès  peripherit/i/e.  Kntin  dans  la  plupart  des  névrites,  il  existe 
un  retard  dans  la  transmission  des  impressions  —  surtout  pour  la  dou- 
leur et  pour  la  température  —  retard  qui  s'accompagne  d'ordinaire  d'une 
hyperesthésie  parfois  très  vive  (voy.  fig.  '220  et  2r>0).  Les  troubles  de  la 
sensibilité  cutanée  ne  font  défaut  que  dans  la  névrite  systématisée  aux 
rameaux  moteurs  —  névrite  systématisée  motrice. 

Dans  la  névrite  péripbérique,  la  diminution  d'intensité  des  troubles  de 
la  sensibilité,  à  mesure  (pie  Ion  remonte  de  l'extrémité  des  membres 
vers  leur  racine,  est  une  loi  ([ui  ne  souffre  qu'un  petit  nombre  d'excep- 
tions, signalées  jus(prici  seulement,  dans  la  lèpre.  Dans  cette  dernière 
affection,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité sont  disposés  selon  la  loi  générale  et  diminuent  de  bas  en  haut 
dans  les  membres;  d'autres  fois  on  rencontre  en  outre,  disséminées  sur 
toute  la  surface  cutanée,  des  macules  lépreuses  anesthésiques  avec  ou 
sans  mélange  de  points  hyperestbésiques  au  centre  ou  dans  le  voisinage 
de  ces  macules  (topographie  insiilaii'e). 

Parfois  l'anesthésie  lépreuse  est  limitée  au  territoire  pérljdiérique  d'un 
nerf  (cubital,  musculo-cutanée).  Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a  signalé 
chez  les  lépreux  1  existence  de  bandes  d  anesthésie  soit  en  ceinture 
autour  du  tronc,  soit  sous  forme  de  bandes  longitudinales  parallèles  à  la 
longueur  des  membres  —  face  interne  du  bras  et  de  lavant-bras  (Jean- 
selme),  —  mais  ici  la  topographie  ne  correspond  pas  exactement  à  la 
distribution  périphérique  des  racines  postérieures  et,  ainsi  (pie  le  fait 
remarquer  Laehr,  l'existence  dans  la  lèpi'e,  de  troubles  de  la  sensibilité 
à  topographie  radiculaire  n'est  pas  démontrée. 

L'anesthésie  lépreuse  peut  du  reste  s'étendre  sur  de  grandes  étendues 
du  thorax,  de  l'abdomen  et  du  dos.  Dans  certains  cas,  très  rares  du 
reste,  cette  anesthésie  s'arrête  brusquement  et,  à  quelques  millimètres 
au-dessus,  la  peau  présente  de  nouveau  une  sensibilité  normale.  Ici 
l'anesthésie  est  distribuée  selon  le  mode  dit  serment  a  ire,  toutefois  sa  limite 
supérieure  n'est  pas  formée  par  une  ligne  horizontale,  perpendiculaire  à 
l'axe  du  membre,  mais  bien  par  une  ligne  plus  ou  moins  oblique 
(voy.  fig.  '278  et  279).  C'est  là  du  reste  un  point  sur  lequel  j'aurai  à 
revenir  en  étudiant  la  topographie  segmentaire. 


TOPUGIIAPHIE  UADICELAIRE 

La  topographie  des  tioiibles  sensilifs  cutanés  dans  le  cas  d'altéra- 
tion des  diverses  racines  racliidiennes  est  actuellenieiit  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  Hoss.  Thorburn,  Allen  St.irr.  Slierrington , 
Kochei',  etc.,    et  aujourd  liiii.  à    part   (pichpies  détails,   la   représentation 

[J.  DEJERINEI 


958  SEMIOLOGIE  DU  SYSTEME  NERVEUX. 

ciitaïK't'  (les  rafliics  postôriciues  est  assez  bien  élahlic  (lig.  "251  à^rir)). 

Les  tidublos  sensitifs  d'origino  radiculairc  sont  disposés  longitiidina- 
lomont  par  ia|)poi't  à  Taxe  du  iiicinhio,  cost-à-diro  parallèloiuent  au  trajet 
des  troncs  nerveux;  ils  sont  donc  disposés  en  bandes.  Ils  se  distingnenl 
<les  troubles  sensitifs  également  en  baudcs  relevant  de  lésions  des  nerfs 
péripliéri({nes,  par  le  fait  qu'ils  ne  eoneordent  |)as  avec  la  topographie 
anatoniifpie  de  tel  ou  tel  de  ces  nerfs,  .lajouterai  enfin  cpie  de  niènn' 
(pi'il  existe  une  anesthésie  radieulaire,  il  existe  également  des  névralgies 
d'origine  radieulaire,  dont  on  peut  reconnaître  l'origine  à  la  topographie 
des  régions  atteintes  de  douleurs  spontanées  et  dhypereslhésie.  I.a 
névralgie  radieulaire,  quel  que  soit  son  siège,  relève  du  reste  le  })his 
souvent  d'une  compression. 

Avant  d'étudier  la  valeur  séniiologi(pie  de  l'anesthésie  à  topogi'a|)hie 
radieulaire,  il  me  parait  nécessaire  de  donner  une  description  de  l'inner- 
vation radieulaire  de  la  peau,  telle  que  nous  la  possédons  actuellement. 


INNERVATION    RADICULAIRE    DE    LA   PEAU 


La  méthode  anatomo-clinique  ainsi  (pie  l'expérimentation  sur  le  singe, 
ont  démontré  que  la  projection  sur  la  peau  des  fdjres  d'une  racine  pos- 
térieure on  scnsitive,  revêt  une  distribution  territoriale  qui  ne  corres- 
pond nullement  avec  ce  que  nous  enseigne  l'anatomie  sur  le  mode  de 
distribution  des  nerfs  périphériques.  Etudions,  par  exemple,  l'innerva- 
tion sensii'wo  périphérique  du  bras(fig.  223  et  22()).  ^ous  y  voyons  (jue 
la  distribution  des  nerfs  périphériques  représente  une  sorte  de  mosaïque, 
constituée  par  des  pièces  et  des  lambeaux  à  formes  tout  à  fait  irrégu- 
lières, s'enchevétrant  les  uns  dans  les  autres,  anVctant  tantôt  une  disposi- 
tion longitudinale,  tantôt  oblique  et  empiétant  d'une  façon  irrégulière  sur 
la  face  antérieure  et  postérieure,  tandis  que  sur  ce  bras  la  distribution 
sensitive  radieulaire  forme  des  bandes  longitudinales  régulières,  paral- 
lèles entre  elles  et  à  l'axe  du  membre  (fig.  231  à  255).  Nous  voyons  tout 
de  suite  que  la  bande  radieulaire  externe,  par  exenq)le,  se  distribue  dans 
le  territoire  de  trois  nerfs  ditîérents,  à  savoir  dans  des  branches  du  circon- 
flexe, du  radial  (>t  du  musculo-cutané.  C-e  fait  suflil  déjà  à  monfrei'  la  dilfc'"- 
rence  capitale  (jui  existe  entre  ces  deux  es|)èc('s  d'innervation  seusilive. 

L'expérimentation  a  en  outre  démontré  (jue  chaipu»  territoire  cutané 
re(,'oit  son  innervation  au  moins  de  5  racines  dill'érenles  (Sheiiiuglon). 
En  d'autres  tei'ines,  la  section  d'une  racine  ne  produit  pas  d'anesihésie, 
et  il  faut,  })our  l'obtenii',  encore  sectionner  la  racine  inniiédialeoitMil 
située  au-dessus  et  celle  située  au-dessous.  ('<etle  |)ailicularilé  est  capable 
de  nous  explicpier  pourquoi,  dans  certaines  lésions  |iériphéri(pies. 
l'anesthésie  fait  si  souveni  (b'-faut  el  conuMenl  il  se  peul  (pie  ^\vs  régions. 
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ayant  perdu  lours  voies  de  eommnnieation  diiecte  avec  les  centres,  puis- 
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sent  cncoro  lester  en  eomnuniicatton  avec  en.\,  par  la  voie  indii-ectc  des 

anastomoses    pc- 
ripliériques. 

L'innervation 
plnriradiculaire 
de  la  peau ,  est 
sans  doute  aussi 
cause  de  la  varia- 
bilité des    zones 

aneslliésifjnes, 
c  est-à-dire  des 
alternatives  d'é- 
largissement etde 
rétrécissement  de 
ces  zones ,  aux- 
quelles on  assiste 
fréquemment  en 
examinant  les 
malades.  C'est 
surtout  au  niveau 
du  tronc  (|ue  s'ob- 
serve ce  singulier 
phénomène.  Or 
c  est  aussi  sur  l(> 
tronc,  que  I  en- 
chevêtrement des 
rameaux  radicu- 
laires  est  surtout 
prononcé,  et  cela 
à  un  degré  tel, 
que  les  bandes  se 
recouvrent  sur 
une  largeur  de  "2 
à  7)  espaces  inter- 
costaux (Sher- 
linglonl. 

Dans  l'ensem- 
ble de  l'innerva- 
tion multiradicu- 
laire  dune  zone, 
il  faut  distinguei- 
(les  libres  princi- 
pales à  fonction- 
neiiieiil    constant 

et  (les  libres  aiixiliaii'es  ou  de  réserve,  n  enIr.Mil  en  jeu  (pi  après  sujipres- 


L  5 


Fi-.  27,± 
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III    IUlvIlTIlMlll 


VALELK  SÉMIOLOGKJLE  DES  Tl'.OUHLES  DE  LA  SENSIBILITÉ.  'MI 

sion  des  premières.   C'est  un  fait  dune  constatation  journalière  quu  le 


L    1 


L3- 


Ki-.  -rj3.  —  IniiLMvaliun  radiculairu  do  la  |ri;aii.  —  li.'-ioii  aiUôrieiii-o.  (D'apivs  Kocher,  1896.) 

nveil  de  certains  neurones  exige  des  irritants  plus  intenses  que  pour 
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(laiilres.  Le  plu-noiiiriic  produit  j)ai'  lacciiimilatioii  dos  icritatioiis  succes- 


Kig.  -i5l.  —  Iiinorviilioii  radiculairo  de  l;i  pciii.  —  ri('j;ioii  imsIrriiMiiT.  (ll';i|nvs  Koclier.  ISDG.) 

sivcs  cl  iiiiciix  l'oniui  sous  le  uoiu  do  pliônouiruc  do  sonuiialion  dos  oxoila- 
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lions,  rentre  (l;nis  cet  ordre  de  laits.  Nons  observons  quelque  chose  d'ana- 
logue sur  les  sujets  anesthésiques.  En  examinant  par  exemple  une  région 
anesthésique  dont  nous  esquissons  rapidement  les  limites  avec  le  crayon 
dennograpliique,  nous  voyons,  (piand  nous  continuons  d'étudier  cette 
aneslhésie  pendant  un  certain  tem|is,  cette  zone  se  rétrécir.  Cette  particula- 
rité est  due  sans  doute  à  la  sonnuation  des  excitations  produites  par  les 
piqûres  continues,  piqûres  qui  finissent  par  ré- 
veiller les  neurones  auxiliaires  ou  leurs  restes. 


Extrémité  supérieure.  —  Les  qvalrc  pre- 
mières raeines  eervicales  postérieures  atîectent 
une  distribution  périphérique  constante  et  bien 
établie  (fig.  251  à  "23 i).  Ces  4  racines  fournissent 
la  sensibilité  à  la  |ieau  de  la  région  postérieiu'c  de 
la  tète,  du  pourtour  du  cou  et  de  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  et  des  épaules.  La  limite  inférieure 
de  cette  région  est  formée  par  une  ligne  horizon- 
tale, passant  entre  la  2''  et  la  5''  côte,  et  qui,  pro- 
longée, sectionne  de  chaque  côté  les  muscles  del- 
toïdes dans  leur  partie  supérieure.  En  arrière, 
cette  même  ligne  se  continue  dans  im  plan  hori- 
zontal (pii  |)asse  à  travers  l'apophyse  épineuse  de  la 
5*^  vertèbre  dorsale  (AUen-Starr,  Kocher).  Cette 
limite  inférieure  de  la  4*^  cervicale  est  représentée, 
d'après  (piehpu^s  auteurs,  par  une  ligne  commen- 
tant sur  l'apophyse  épineuse  de  la  5''  vertèbre  cer- 
vicale et  s'étendant  de  là  obliquement  en  dehors  et 
en  bas  pour  aboutii-  vers  le  milieu  du  delto'ide.  En 
haut,  sur  la  face  latérale  de  la  tête,  la  '2''  et  la 
5*^  racine  cervicales  sont  séparées  des  territoires 
du  trijumeau  par  une  ligne  s'étendant  du  sounnet 
de  la  tète  à  la  racine  de  l'oreille  (lig.  ^ôt)).  Au  ni- 
veau de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,   Fi 


235.    —   Territoire  axil- 


sur  la  joue,  la  7f  cervicale  empiète  légèrement  sui'      'airede  la  o*  racine  posu- 

J  _  I  _      n  l'ieurc      dorsale.     (U  après 

le  domaine  de  la  5*^  branche  du  tiijumeau.  Head.) 

Les  racines  postérieiires  depuis  la  5"  cervicale 
jusque  et  y  compris  celle  de  la  8"  et  encore  la  1'''  dorsale,  fournissent  la 
sensibilité  à  l'extrémité  supérieure.  Leurs  territoires  sont  dis[)osés  en 
longues  bandes,  parallèles  à  l'axe  du  membre  et  s'étendant  depuis  le 
niveau  du  creux  axillaire  jusqu'à  la  main.  Cliniquement  on  peut  distinguer 
quatre  bandes  :  une  bande  radiale,  couvrant  la  région  externe  de  lextré- 
milé  en  empiétant  sur  sa  face  antérieure  et  sa  face  postériemv,  une  bande 
cubitale,  affectant  la  même  topographie  du  côté  inteine  de  l'extiémité.  Ces 
deux  bandes  sont  séparées  entre  elles,  aussi  bien  à  la  face  antérieure  qu'à 
la  face  postérieure,  par  des  bandes  médianes  (voy.  fig.  251  à  254). 
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Qiiol(|ii('s  auteurs  l'ont  arrêter  la  bande  euhitale  et  radiale  au  niveau  du 
poifi;net,  tandis  que  les  bandes  médianes  s'anastomoseraient  entre  elles  au 
niveau  du  bout  des  doigts;  pour  d'autres,  la  bande  radiale  s'étend  du 
coté  dorsal  jusqu'à  la  tète  de  la  première  pbalange  du  pouce  et  du  côté 
palmaire  elle  couvre  la  peau  de  l'éminence  tbéuar  et  du  pouce,  tandis  cpie 
la  bande  cubitale  couvre  1  et  1/2  doigt  sur  la  face  palmaire  et  2  et  1/2  doigts 
sur  la  l'ace  dorsale  appartenant  au  coté  cubital.  La  concordance  est  donc 
loin  d'être  parfaite  et,  sur  le  scliéma  de  Kocbci',  ou  peut  observer  encore 
une  5''  modalité.  Chez  une  syringomyélicpie  de  mon  service  (lig.  271 
et  272),  la  distribution  radiculaire  de  la  bande  cubitale  s'étend  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  de  trois  doigts  et  demi  (petit  doigt,  amudaire, 
médius,  moitié  interne  de  l'index). 

Quant  à  la  })art  que  preimeut  les  diverses  racines  à  Finnervatiou  de 
chacune  de  ces  bandes,  on  indiipie  ordinairement  pom-  la  bande  radiale  la 
5"  racine  cervicale,  pour  la  bande  cubitale  la  8''  cei'vicale  et  la  1"'  dorsale. 

Les  physiologistes  (Allen-Starr,  Sherrington)  sont  arrivés  à  sul)diviser 
la  bande  du  milieu  en  5  autres  très  étroites,  qui  en  allant  du  côté  radial 
vers  le  côté  cubital  seraient  fournies  successivement  par  les  6'',  7*^  et 
8"  cervicales.  La  bande  du  milieu  (7''  cervicale)  se  prolongerait  sur  la  face 
palmaire  en  recouvrant  la  moitié  cubitale  du  médius;  du  côté  de  la  face 
dorsale,  elle  fournirait  la  sensibilité  à  la  moitié  externe  de  l'annulaire, 
tandis  ([ue  les  bandes  de  la  6"  et  de  la  8"  cervicale  innerveraient  la  peau 
des  autres  doigts  (voy.  fig.  255).  La  1™  racine  dorsale  entre  dans  la 
constitution  de  la  bande  cubitale. 

Tronc.  —  Son  innervation  radiculaire  supérieure  vient  d  être  décrite. 
Elle  n'est  autre,  en  effet,  que  la  limite  inférieure  des  4  premières  racines 
cervicales,  c'est-à-dire  qu'elle  est  représentée  par  une  ligne  boii/ontale 
passant  en  avant  entre  la  2""  et  la  5''  côte.  Pour  ce  qui  conceine  leur 
mode  de  distribution  cutanée,  les  racines  affectent  la  forme  d'une  cein- 
ture ne  coïncidant  nullement  avec  la  disti-ibution  périphérifpie  des  nerfs 
intercostaux.  Au  contraire,  il  existe  un  caractère  comnum  à  toutes  les 
ceintures  radiculaires,  c'est  de  conservei'  sur  toute  la  hauteur  une  direc- 
tion horizontale,  croisant  ainsi  l'oblicpiité  des  nerfs  intercostaux,  et  cela 
surtout  dans  les  régions  inférieuies  du  thorax  et  de  l'abdomen  (voy. 
fig.  251  à  254). 

L'empiétement  des  zones  les  unes  sur  les  autres  est  particulièrement 
prononcé  pour  les  ceintures  du  tronc,  de  manière  (|u'une  seule  bande 
peut  s'étendre  sur  2  à  5  espaces  intercostaux  situés  en  dessous,  (l'est  là 
un  fait  qui  a  son  importance  en  chirurgie  opératoii'e,  loi'scpi'il  s'agit  de 
déterminer,  d'a|>rès  la  toi)ographie  d'une  zone  anestbési(pie,  le  siège  d'une 
compression  médullaire  pai-  une  tumeur.  D'après  celte  donnée,  il  faut 
explorer  la  moelle  2  à  5  vertèbres  |)lus  haut  que  la  limite  inférieure  de 
la  bande  anesthésicpie. 

Il  est  une  parlicularilé  que  je  n'ai  |)as  cncoi'e  mentionnée  en  parlant  des 
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gcni'ialités  de  liniici'vjitioii  ijuliciilairo  et  (ju'il  est  temps  de  faire  res- 
sortir à  propos  des  bandes  radieulaires  en  ceinture;  c'est  le  fait  (juNdles 
dépassent  la  lij;ne  médiane  en  avant  et  en  arrière  (Shcrrington). 

L'innervation  du  tronc  est  formée  par  les  racines  dorsales  depuis  et 
inclusivement  la  2'"  jnsrjnà  la  1"^  lombaire  exclusivement.  Comme  la 
l''''  lombaire  empiète  très  peu  sur  Textrémité  inférieure,  ([uelques  auteurs 
la  rangent  parmi  les  paires  destinées  au  tronc. 

La  '2"  racine  dorsale  forme  la  première  ceinture  du  thorax  le  long  des 
"2^  et  5*^  côtes.  D'après  Thorburn  et  Koclier,  cette  même  racine  fournit  un 
lambeau  qui  se  prolonge 
dans  l'intérieur  du  croux 
axillaireet  le  long  du  tiers 
supérieur  de  la  face  in- 
terne du  bras  (voy.  fig. 
251  et  27)3).  La  limite 
postérieure  de  la  2''  dor- 
sale se  trouve  pour  quel- 
(jues  autevu's  au-dessus  de 
l'antérieure ,  c'est-à-dire 
entre  les  1'^  et  2'  apo- 
physes épineuses  corres- 
pondantes. 

La  5"  racine  dorsale 
fournil  la  ceinture  com- 
prise entre  les  3'"  et  i^  cô- 
tes et  passe  en  arrière, 
immédiatement  au-dessous 
de  l'épine  de  l'omoplate. 
Elle  se  distribue  en  outre 
au  creux  axillaire  et  à  la 
partie  supéro-interne  du 
bras  (voy.  tig.  255) 

La    4"  racine   dorsale 
forme  une  ceinture  allant 
de  la  4"  apophyse  épineuse  dorsale  en  arrière,  au-dessus  les  mamelles 
en  avant. 

La  5"  racine  dorsale  couvre  les  mamelles  (Thorburn);  pour  Kocher, 
elle  passe  immédiatement  au-dessous  d'elles. 

La  6*^  racine  dorsale  |)asse  par  l'appendice  xiphoïde  (Thorburn). 

La  7^  racine  dorsale  forme  ime  ceintun»  passant  immédiatement  au- 
dessous  de  l'appendice  xiphoïde  (Thorburn). 

La  8^  racine  dorsale  représente  une  ceinture  passant  à  égale  distance 
entre  les  mamelles  et  l'oudjilic  (Thorburn). 

La  9^  racine  dorsale  forme  une  ceinture  située  à  égale  distance  entre 
l'appendice  xiphoïde  et  l'ombilic  (Thorburn). 
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lniirrv;ition  Je  la  i';\ce  ol  du  rrâne. 


,  Cj,  ^'.^,  toiritoiros  cutanés  des  2°.  3*  et  i'  racines  posté- 
lieiues  cervicales.  —  Tr  I,  Tr  II,  Tr  III,  les  trois  branches 
cutanées  du  nerf  trijumeau  —  branche  ophtalmique,  nerf 
maxillaire  supérieur,  nerf  maxillaire  inférieur. 
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La  10^  racine  dorsale  loriiic  coiiiliiiv  passant  par  roiiil)ilic. 

La  11*^  racine  dorsale  l'onue  iiiu'  ceiiiUirc  passant  an-dossoiis  de 
'ombilic  (Kochei),  entre  ronil)ilic  et  la  symphyse  (Tliorburn).  Dans  le  dos, 
cette  bande  a  nn  trajet  horizontal;  sur  la  l'ace  antérieure,  par  contre,  elle 
décrit  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut. 

La  IM"^  racine  dorsale  se  présente  dans  le  dos,  sous  l'orme  dune 
bande  horizontale,  dont  le  Ijord  inl'éiieur  touche  la  crête  iliaque,  tandis 
(jue  sur  la  face  antérieure  elle  s'élargit  en  bas  vers  la  symphyse,  sous 
l'orme  de  courbe  à  concavité  supérieure  très  manpu'-e. 

Ainsi  que  je  Tai  déjà  indiqué,  certains  auteurs  considèrent  la  1"^  racine 
lombaire  comme  étant  la  dernière  ceinture  du  tronc.  Je  la  décrirai  avec 
les  racines  qui  prennent  part  à  linnervation  de  Textrémité  inlérieure. 

Extrémité  inférieure.  —  Ici  la  distiibution  topographique  des 
zones  radiculaires  sensitives  est  plus  conq)Iiquée  que  dans  Textrémité 
supérieure.  L'innervation  du  membre  inférieure  est  fournie  par  toutes  les 
racines  lombaires  jusqu'à  la  2*"  sacrée  inclusivement  (voy.  lig.  251  à  254). 

Zal''^  rrt<:'//j(^/o//i^rt /redonne  la  sensibilité  à  la  région  du  moyen  fessier, 
du  fascia  lata,  à  la  région  inguinale  hypogastrique  jusqu'au  mont  de  Vénus, 
de  même  qu'à  la  partie  interne  et  la  plus  supérieure  de  la  cuisse  et,  d'après 
certains  auteurs,  au  commencement  du  scrotum.  La  limite  supérieure  de 
cette  zone  est  formée  par  une  ligne  s'étendant  de  la  crête  iliaque  au  bord 
supérieur  du  pubis.  La  limite  inférieure  va  du  pubis  au  grand  trochanter, 
le  contourne  et  remonte  obliquement  à  sa  limite  dorsale  supérieure, 
représentée  par  une  ligne  horizontale,  reliant  les  deux  crêtes  iliaques. 

D'après  Thorburn,  la  2^  lombaire  fournit  la  sensibilité  surtout  à  la 
région  comprise  entre  lépine  iliacpie  antérieine  et  le  grand  trochanter. 
Allen-Starr  lui  attribue  encore  la  région  du  pectine  et  du  grand  adducteur. 

La  5"  lombaire  revêt,  d'après  Kochei',  la  forme  d'une  bande  qui  prend 
insertion  à  la  syn'qihyse  pubienne  par  un  bout  effilé  et  suit  en  s'élargissant 
la  limite  inférieure  de  la  zone  occupée  par  la  2*"  lo)nbaire.  Elle  end)rasse 
ensuite  au  niveau  de  sa  plus  giande  largeur  la  région  située  au-dessous 
du  grand  trochanter  et  remonte  sur  la  face  dorsale  en  s'effîlant  de  nouveau 
pour  aboutir  vers  le  milieu  de  la  fesse.  D'après  Thorburn.  la  5^  lombaire 
forme  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  un  triangle  dont  le  sonnuet  avoi- 
sine  la  rotule  et  dont  la  base  est  formée  par  la  limite  inférieure  de  la  2^^. 

La  ^  lombaire.  Sur  la  distiibution  di;  la  i''  loud)aire.  il  existe  une 
grande  divergence  d'opinions.  D'après  les  uns  (Allen-Starr,  Sherrington). 
cette  racine;  forme  une  bande  longeant  la  [)artie  iidci'ne  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe  jusqu'au  bord  interne  du  pied  inclusivement.  Pour  Kocher,  la 
4*  lombaire  (voy.  lig.  255  et  254)  couvre  toute  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  une  partie  de  la  jaudje,  en  dedans  d'uni;  ligne  oblique  allant  de 
l'insertion  supérieure  du  jumeau  au  bas  de  la  malléole  interne;  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse,  la  4*^  lombaire  borde,  en  dedans  et  en  dehors, 
une  bande  nu'îdiane  formée  par  le  territoire  de  la  I"'  et  de  la  2'"  sacrée. 
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Thorburn  décrit  une  disposition  analogue  (voy.  lig.  27)1  et  202),  avec  cette 
(lifTérence  que,  sur  la  fiice  antérieure  de  la  cuisse,  le  triangle  de  la  3^  lom- 
baire divise  en  haut  la  zone  de  la  4"  en  une  bande  interne  et  une 
bande  externe.  (Voy.  lig.  231  et  232.) 

La  h"  lombaire  n'est  pas  figurée  dans  le  schéma  de  Kocher.  Ilead  et 
Thorburn  placent  la  zone  de  la  3*^  sur  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse 
et  lui  font  recouvrir  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  ainsi  C{ue  toute 
la  face  dorsale  du  pied  et  du  métatarse.  Les  orteils  reçoivent,  d'après 
llead,  leur  innervation  de  la  V  sacrée.  Thorburn  les  fait  innerver  par  la 
3"  lombaire,  excepté  pour  la  moitié  interne  du  gros  orteil.  AUen-Starr 
retrouve  la  5**  lombaire  sous  forme  d'une  bande  à  la  région  postérieure 
de  la  cuisse,  commeni^-ant  au  niveau  de  la  partie  externe  du  pli  fessier 
et  décrivant  un  ruban  qui  longe  la  partie  postéro-externe  de  la  cuisse 
pour  se  rejoindre  avec  la  zone  de  la  jambe. 

1'"  Sacrée.  —  Pom*  Thorburn,  la  1'''  sacrée  innerve  la  face  interne  du 
gros  orteil  et  le  bord  interne  du  pied,  de  même  que  les  2/3  internes  de 
la  plante  du  pied,  le  talon  et  la  région  du  tendon  d'Achille.  Au  pied, 
Kocher  ne  lui  réserve  qu'une  petite  rondelle  sur  la  partie  interne  de  la 
face  plantaire  (voy.  fig.  234).  Pour  Allen-Starr,  l'innervation  de  tout  le 
pied  et  de  la  région  antéro  et  postéro-externe  de  la  jambe  se  fait  par  la 
1'"''  sacrée.  A  la  cuisse,  Kocher  représente  la  1'"  sacrée  sous  forme  d'un 
petit  ruban,  connnençant  vers  le  milieu  du  pli  fessier  et  contournant  la 
jandje  à  la  manière  d'une  spirale  pour  fournir  la  zone  que  Thorburn 
fait  innerver  par  la  5*^  londjaire. 

2"  Sacrée  —  La  2"  sacrée  foi'm<>  un  large  l'idian  juédian  descendant 
sur  la  lace  postérieure  de  la  cuisse.  D'après  Kocher,  le  bord  interne  de  ce 
ruban  descend  jusqu'à  la  malléole  interne,  tandis  que  le  bord  externe 
s'élargit  de  plus  en  plus  à  partir  du  creux  poplité,  empiètes  sur  la  face 
anléro-externe  de  la  jambe  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  jumeau 
externe  et  fournit  la  sensibilité  à  tout  le  pied,  sauf  la  petite  rondelle  de 
la  face  plantaire  interne  qu'il  attribue  à  la  1'"  sacrée. 

Partie  inférieure  du  tronc.  —  Les  trois  dernières  racines  sacrées 
et  les  nerfs  coccygiens  fournissent  le  l'cvétement  sensitif  de  la  partie 
terminale  du  tronc.  Cette  partie  terminale  représente  une  surface  de 
section  du  tronc  sur  hupielle  les  ceintures  radiculaires  sont  disposées  en 
forme  de  cercles  concentriques.  11  suflit  par  la  pensée  d'étirer  dans  le 
sens  de  la  longueur  la  base  du  tronc,  c'est-à-dire  le  périnée,  pour  que 
limage  de  l'échelonnement  des  ceintures  se  présente;  à  l'esprit.  Les 
cercles  périphéri([ues  correspondent  alors  aux  ceintures  supérieures  et 
les  cercles  centraux  aux  ceintures  inférieures. 

3*^  Sacrée.  Elle  innerve  la  peau  d'une  partie  des  fesses,  du  périnée, 
de  l'anus,  des  organes  génitaux  et  de  la  l'égion  sacrée.  Ordinairement 
son  territoire  d'innervation  représente  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  repo- 
sant par  son  axe  sur  l'os  sacré  et  dont  les  d(Mi\  bi-aucbes  passent  le  long 
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(les  parties  ])Ostéi'o-inlern('s  des  fesses,  en  s'avaiH'ant  sur  la  région  supé- 
rieure (les  euisses  et  fournissant  encore  des  rameaux  pour  la  région  du 
moyen  adducteur.  Chez  Thomme,  le  scrotum  et  le  pénis,  chez  la  femme 
les  grandes  lèvres,  reçoivent,  d'après  (juelques  auteurs,  outre  linnerva- 
tion  sacrée,  encore  des  nerfs  des  racines  lomhaires.  C'est  surtout  la  racine 
du  scrotum  et  du  |)énis,  de  même  que  la  partie  supérieure  des  grandes 
lèvres,  qui  en  seraient  pourvues  (Thorhurn). 

4"^  Sacrée.  —  Elle  forme  un  cercle  dans  l'intérieur  de  la  zone  de  la 
7)*^  sacrée.  Chez  l'hounne,  ces  deux  districts  d'innervation  s'enchevêtrent 
si  intimement  qu'il  est  presque  impossible  de  les  séparer.  La  4"  sacrée 
fournit  l'innervation  aux  parties  internes  et  moyennes  des  fesses  et 
recouvre  aussi  la  partie  moyenne  du  sacrum.  La  4"  sacrée  participe 
aussi  avec  la  5®  sacrée  à  l'innervation  des  organes  génitaux. 

5^  Sacrée. — Elle  innerve  avec  le  nerf  coccygien  la  région  du  coccyx.  Quel- 
ques auteurs  la  font  encore  participer  à  l'innervation  de  l'anus  et  du  périnée. 

Appareil  génito-urinaire  et  sphincter  anal.  —  Tous  les  centres 
présidant  aux  fondions  des  appareils  précédents  siègent  dans  la  région 
sacrée  de  la  moelle  épinière. 

Les  centres  médullaires  de  l'érection  et  de  l'éjaculation  sont  situés 
au-dessus  des  centres  des  sphincters  vésical  et  anal.  11  existe  en  effet  des 
observations  cliniques  dans  lesquelles,  malgré  l'existence  d'une  inconti- 
nence d'urine  et  des  matières  fécales,  les  fonctions  génitales  étaient 
conservées.  Les  deux  espèces  de  nerfs  qui  innervent  l'appareil  génital,  à 
savoir  les  nerfs  vaso-moteurs  ou  érecteurs  et  les  nerfs  musculaires,  tirent 
leur  origine  des  5*^  et  4*^  racines  sacrées;  quelques  autopsies  ayant  trait  à 
des  lésions  très  limitées  de  la  moelle  sacrée,  ont  permis  de  localiser  le  centre 
de  l'érection  et  celui  de  l'éjaculation  dans  le  5°  segment  sacré.  Certains 
auteurs  ont  même  admis  deux  centres  distincts,  lun  pour  l'érection, 
l'autre  pour  l'éjaculation.  Dans  quelques  observations  cliniques,  on  a  en 
effet  constaté  une  dissociation  de  ces  deux  phénomènes,  en  particulier 
l'existence  d'une  (''jaculation  défectueuse  avec  une  érection  normale. 
Quant  à  l'innervation  du  [ténis,  elle  parait  être  symétrique,  contrairement 
à  ce  qui  existe  pour  les  sphincters  anal,  vésical  et  vaginal.  C'est  du  moins 
ce  que  tend  à  prouver  ce  fait,  que  dans  certains  cas  d'hémisection  Jiiédul- 
laire  on  aurait  observé  une  paralysie  unilatérale  de  cet  organe. 


1     Muscles  auxiliaires     J     111 
>         lie    l'éreclion   et     > 


Sphincter  .le  rurèlhre i         ,,,,    lY-jaclalion.     \         crée, 


Bulbo-caverncux.  ,,,„^,.,,.^  auxu.a.res     i     ,ir  racu.e  an- 

Iscluo-caverneux (         ,,^^    léroclion   .'t  lérieure 

Transverse  du  périnée. 

Relevcur  de  l'anus MI"  et  IV" / 

.,,..,,,                                               Il  le    1  ivr  k     racuies  sacreo' 

Sphincter  de  1  anus Ml''  et  1\'^ ) 

Centres  de  l'érection 111=  sepnienl   sacré. 

—  l'éjaculation — 

—  du  sphincter  nnid Ml'    el   IV''  segnienls  .<acrés. 

—  du   s|liinct(M'  vésiciil —  — 
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Valeur  sémiologique.  —  Toutes  les  fois  (jue  les  racines  posté- 
rieures sont  atteintes  par  une  lésion  dans  leur  trajet  extra  ou  intra- 
médullaire,  la  topographie  de  l'anesthésie  correspond  à  la  représentation 
cutanée  de  la  racine  lésée.  Tantôt  l'anesthésie  porte  sur  tous  les  modes  de 
la  sensihilité  cutanée  —  trauniatismes,  compression  des  racines  par 
exsudais,  tumeurs,  mal  de  Pott,  fractures,  luxations,  cancer  de  la  colonne 
vertéhrale,  —  tantôt  on  observe,  dans  le  territoire  anesthésié,  le  phéno- 
mène de  la  dissociation  syringomyélique  —  syringomyélie,  hématomyélie 
spontanée  ou  traumatique,  tumeurs  intra-médullaires.  —  (Voy.  Topogra- 
phie segment  aire.) 

Dans  les  fraeiia^es  et  les  luxations  de  la  colonne  vertébrale  où,  en 


CvD 


C  vt.vn 


Kiu.  257. 


l-'iii-.  ^23S. 


Fi;,'.  237  et  258.  —  Topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  thermique,  dans 
un  cas  de  paralysie  radiculaire  supérieure  du  j)le.Yus  brachial  chez  une  jeune  lille  de  dix-sej)!  ans 
l'I  consécutive  à  un  traumatisme  de  l'épaule  survenu  à  l'âge  de  trois  ans.  Malade  représentée  dans 
la  ligure  168.  —  Ici,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  exactement  localisés  aux  leiritoires  cutanés 
innervés  par  les  o",  6°  et  7'  racines  postérieuics  cervicales.  Les  hachures  sont  d'autant  plus  serrées 
i|ue  l'anesthésie  est  plus  accusée.  L'intérêt  de  ce  cas  consiste  dans  la  très  longue  persistance  des 
lioubles  sensitils,  persistance  qui  montre  que  les  racines  sensilives  aussi  bien  que  les  racines 
nidlrices  des  '>'.  (>•  et  7"  paii'es  cervicales  ont  été  rompues  par  le  traumatisme.  (Salpélriére,  1900.) 

général,  il  existe  simultanément  une  lésion  radiculaire  et  une  lésion 
médullaire,  la  topographie  radiculaire  se  présente  avec  une  netteté  pour 
ainsi  dire  schématique  et  c'est  à  l'aide  de  cas  semblables  que  Thorburn, 
suivi  depuis  par  d'autres,  observateurs,  a  pu  établir  la  distribution 
cutanée  des  racines  postérieures  (voy.  Topographie  médullaire).  Parfois, 
cependant,  dans  ces  cas,  une  hématomyélie  consécutive  au  traumatisme, 
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fusant  plus  ou  moins  haut  dans  la  snlistancc  j^nisc  ('(Mitralc,  pourra 
modifier  le  tableau  clinique,  mais  ici  encore,  ainsi  qu  on  le  verra  plus 
loin,  la  topoj^raphie  des  Iroubles  sensilil's  surajoutés  à  ceux  qui  sont  la 
conséquence  de  la  lésion  directe  des  racines,  sera  elle  aussi  fin  lype 
radiculaire.  (Voy.  i\<^.  270  et  277.) 

Paralysies  radiculaires.  —  Dans  les  paralysies  radiculaires 
du  plexus  brachial,  la  lopographic  radiculaire  de  lanestliésie   est  des 


Fig.  239  et  240.  —  Topofçrapliie  des  troubles  sensitils —  t;iit.  iloiilenr.  teni 
de  paralysie  i-adiculairc  inférieure  (type  Klunipkc)  dal.iiil  (!<■  si\  mois,  ( 
quarante-six  ans,  syphilitique.  Ici,  la  distribution  des  tioiililts  sensitils 
interne  du  bras  et  de  la  main  et  correspond  exactemcnl  au  Ici  liloire  de 
postérieures  de  la  8°  cervicale  et  de  la  1'"  dorsale.  Il  existai!  en  outre 
atrophie  martiuée  des  muscles  de  la  main  —  llu'iiar,  livpiillK'nar  et  inl 
afTaiblisseinent  ti'ès  marqué  de  la  force  des  lli'cliisseui's  des  doi!,'ls.  L'e 
fournit  pas  de  résnllats,  car  l'œil  gauche  (Hait  atteint  de  cécité.  A  l'autopsi 
de  méninftito  g'ommeuse  de  5  millimètres  de  haut  sur  ô  niillimèlres  de 
racines  antérieures  et  postérieures  des  8"  cervicale  et  1"  dorsale  du  côté  j 
atrophiées.  (Voy.  .1.  Dejurim;  et  A.  Thomas,  Sur  l'i'lnt  de.  ta  moelle  épiiiiér 
lysie  rndiritlnire  inférieure  du  jile.riis  hrarliial  irariiiiue  si//)hi/i/itiiie. 
du   trajcl   iiil rii-iiirdulhiire,  ele.  Suc.  de  hiiil.,  IS'.K!,  p.  ti7.'>.) 


|M  ratMr<'  —  dans  un  cas 
■liez  une  l'cnime  âgée  df 
cutanés  occupe  la  face 
distribution  des  racines 

chez  cette  malade  uni' 
eros--eux  —  ainsi  qu'un 
xamen  de  la  pupilh'  wr 
c,  on  trouva  une  plaque 

large,  comprimant  li-: 
:auclie  i|ui  étaient  très 
"  daus  uu  cfix  de  pnrti- 
('oii/rihuliiiii   à   l'élude 


plus  nelt(!s.  llans  les  (rois  ly|ies  —  lype  radiculiiire  supérieur  ou  ty|ie 
Duchenne-Krb,  (ypc;  radiculaire  inréricMir  ou  lype  Klumpke,  ly|)e  radicu- 
laire tolal  —  les  troiibhis  sensitils  cutanés  et  à  lopoi;rapliie  radiculaire  soni 
constants.  Souvent  ils  sont  plus  ou  moins  com|)lels,  d'aulres  fois  ils  se 
présenleni  avec  une  nellelé  absolue.  Dans  le  hipc  siipcriciu'.  on  observe 
une  anesthésie  sur  le  côlé  exieine  (\[\  bras  v\  de  lavant-bras,  empiélanl 
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en  avant  et  on  arrière  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  correspon- 
dantes, (\  et  VI"  cervicales)  et,  tians  certains  cas,  ()n})eut  encore  observer 
une  bande  hypoesthésique  médiane,  ré<i,ion  cutanée  qui  est  innervée 
par  la  YI'  et  par  la  YIP  cervicale  (fig.  2")7  et  238).  Dans  le  type 
Klumpke  ou  radiculaire  inférieur  (tii>.  '259  et  2UV),  Tanestliésie  occupe 
la  face  interne  du  bras  et  de  Tavant-bras  (8"  cervicale  et  l'"  dorsale). 
Enfin,  dans  le  ti/pc  radiculaire  lolal  (fig-.  '2il,  242,  245),  les  troubles 
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Fig.  211,  2i2  et  243.  —  Topngrapliie  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  paralysie  radicu- 
laire totale  du  plexus  brachial  datant  de  vingt-cinq  jours,  chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans 
et  consécutive  à  une  chute  d'une  hauteur  de  deux  étage-.  Dans  cette  chute,  c'est  la  partie  postéro- 
supérieuro  de  l'épaule  droite  qui  porta  sur  lui  tas  de  moellons.  Monoplégio  brachiale  droite  absolue 
et  totale  empêchant  toute  espèce  de  mouvement  du  mciuhre  supérieur.  Atrophie  musculaire  com- 
mençante, plus  accusée  au  niveau  du  deltoïde  (région  traumatisée).  Réaction  de  dégénérescence. 
Abolition  des  réflexes  olécranien  et  ra  liaux.  La  pupille  droite  présente  un  certain  degré  de 
myosis,  ses  réactions  sont  normales.  L'anesthésie  est  absolue  et  totale  sur  la  main  et  l'avanl-bras. 
Elle  fait  place  à  de  l'hypoesthésie  sur  la  partie  aiitéro-externe  du  bras,  jusqu'a\i  niveau  d'une  ligne 
à  concavité  supérieure,  passant  au-dessous  de  l'insertion  du  deltoïde  sur  l'humérus,  i-a  sensibilité- 
est  intacle  sur  la  face  antérieure,  latérale  et  poslérieui'e  de  l'épaule,  dans  l'aisselle  et  sur  la 
partie  postéro-interne  du  bi-as.  La  sensibilité  osseuse  a  complètement  disparu  à  la  main  et  à 
l'avant-bras  et  réapparaît  sur  l'humérus.  La  sensibilité  électrique  est  également  abolie.  Le  sens  des 
attitudes  a  complètement  disparu  dans  toute  l'étendue  du  membre  supérieur,  le  malade  n'a  pas 
conscience  de  l'existence  de  son  bras,  quand  il  ne  le  voit  pas  ou  ne  le  palpe  pas  avec  la  main  du 
côté  sain.  Douleur  à  la  pression  dans  le  creux  sus-claviculaire,  l'aisselle  et  le  long  du  bord  interne 
du  biceps.  Douleurs  spontanées  très  vives  avec  irradiations  dans  la  main  et  l'avanl-bras.  (Salpè- 
trière,  190(1.) 

de  la  sensibiiilé  cutanée  sont  dis|)osés  coninie  suit  (Klunipke)  :  «  lanes- 
thésie  absolue  occupe  toute  la  main  et  tout  Tavant-bras  et  s'élend  le  plus 
souvent  à  un  ou  deux  traveis  de  doi<rt  au-dessus  du  coude.  Au  bras,  elle 
occu|ie  la  région  exieine  et  postérieure  jusqu'au  niveau  du  V  deltoïdien. 
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La  |icau  de  la  face  intcine  du  bias,  celle  de  réj)aule,  conserve  sa  sensi- 
bilité normale,  et  cette  inté^iité  ti<'nt  à  ce  ((lie  cette  zone  reçoit  ses  nerfs 
des  branches  perforantes  des  !2"  cl  7)"  nerfs  intercostaux  (2*  et  5"  racines 
dorsales)  ». 

Du  reste,  dans  les  |)aralysies  radiculaires  du  |tle\us  brachial,  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  plus  ou  moins  durables,  selon  que  les 
racines  sont  sim[)lement  comprimées,  écrasées  ou  arrachées.  Dans  ce 
dernier  cas,  ils  persistent  indélinimonl,  ainsi  du  reste  que  l'atrophie  et  la 
paralysie,  et  c'est  ce  que  Ton  observe  d'ordinaire  dans  les  paralysies 
radiculaires  dues  à  de  violents  traumalismes. 

En  dehors  des  cas  (roiit>ine  Iramualiipie  el  dans  les  cas  d(>  paralysie 
radiculaire  par  lésion  du  rachis  ou  par  compression  extra  ou  inlradure- 
mérienne  (mal  de  Pott,  tumeurs,  exsudais),  les  troubles  de  la  sensibilité 
|teuvent  jtiésenter  une  to})ographic  variabh;  selon  le  nombre  de  racines 
postérieur<'s  atteintes.  11  n'existe  pas  toujours  de  parallélisme  entre  la 
paralvsie  et  ranesthésie,  les  racines  antérieures  pouvant  cire  moins 
conq)rimées  que  les  racines  antérieures  et  vice  versa. 

Dans  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  lombaire  et  du  plexus 
sacré,  on  peut  distinguer  trois  types  au  point  de  vue  de  la  distribution 
cutanée  de  Tanesthésie,  types  qui  correspondent  à  des  étages  différents 
de  racines  (voy.  fig.  158  et2ol  à  254)  et  que  l'on  peut  observer  à  la 
suite  de  conqiressions  par  traumatisme  ou  par  tumeurs. 

Si  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  2'  verlèbre  loudtaire.  elle  |HHit 
déterminer  une  anesthésie  complète  et  totale  de  tout  le  tégument  cutané 
des  uHMubrcs  inférieurs,  limitée  en  haut  el  en  avant  ])ar  le  pli  inguinal  et 
en  arrière  par  une  ligne  horizontale  correspondant  à  la  limite  supérieure 
du  sacrum.  Le  périnée,  l'anus,  les  organes  génito-urinaires  participent  à 
ranesthésie.  Pour  qu'une  semblable  to|)ographie  soit  réalisée  non  plus 
par  uiu'  lésion  l'adiculaire  mais  bien  par  une  lésion  médullaire  en  foyer, 
il  faudrait  une  lésion  siégeant  au  niveau  de  la  W  verlèbre  dorsale, 
c'est-à-dire  beaucoup  plus  haut.  Ce  l'ait  est  la  conséquence  de  robli(piité, 
très  grande  en  bas,  des  racines  lombaires  et  sacrées.  Le  diagnostic  de 
lésion  radiculaire  dans  un  cas  semblable  ne  |)eut  guère  se  faire  que  par  la 
[)résence  des  douleurs  indiquant  la  conq)ression  des  lacines.  douleurs 
intenses,  à  caractère  fulgurant,  lérébrani  ou  conslriclif  cl  (pie  l'on 
n'observe  pas  à  la  suite  de  lésions  uu''(lullaires  en  foyer. 

Si  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  S*"  vertèbre  lombaire  ou  de  la  1"'  ver- 
lèbre sacrée,  on  constate  encore  l'anesthésie  du  jn-rinée  et  des  organes 
génitaux  et,  en  plus,  des  troubles  de  la  sensibilité  culanée  occupant  les 
régions  suivantes  (voy.  lig.  251  à  25  i)  :  sur  la  face  postérieure  des  fesses, 
il  existe  une  anesihésie  en  foruu'  de  1er  à  cbeval  (5''  el  V  sacrées)  dont  la 
convexité  atleint  le  bord  sup(''iiem-  du  sacrimi  el  dont  les  deux  branches 
l'ecoiivrent  la  partie  movcMUc  des  fesses  cl  desccndcnl  sous  forme  d  ime 
bande  (2''  sacrée)  plus  (Ui  moins  large  le  long  de  la  face  posiérieure  des 
cuisses  et  se  pr(di)ngeanl  o\\  bas  plus  ou  moins  sur  les  jandtes.  S  il  existe 
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on  outre  une  l)aude  aneslhésique  occupant  la  région  autéro-externe  des 
janibos,  le  dos  du  pied,  et  empiétant  plus  ou  moins  sur  la  face  plantaire 
de  ce  dernier,  on  peut  aftiiiner  que  la  5"  paire  lombaire  (Thorburn)  ou  la 
1'"  et  la  2"  paires  sacrées  (Koclier)  participent  à  la  lésion  (lig.  244  et  245). 
Une  lésion  médullaire  en  foyer  produisant  untî  semblable  anesthésie  devi-a 
encore  ici  siéger  beaucouji  plus  liant  :  c'est  ainsi  (jue  dans  le  cas  de  Erb- 
Schultze,  une  esquille  osseuse  ayant  sectionné  la  moelle  d'avant  en  arrière 
entre  la  12"  vertèbre  dorsale  et  la  1"^  vertèbre  lombaire,  avait  détenniné 
une  anesthésie  à  topographie  analogue,  et  ici  cependant  on  avait  pendant 
la  vie  localisé  la  conqiression  à  la  hauteur  de  la  1'''  vertèbre  sacrée. 

Un  troisième  type  enlin  d'anesthésie  radiculaire  peut  être  observé  à  la 
suite  d'une  lésion  de  la  queue  de  cheval.  Ici  lanesthésie  est  très  circon- 
.scrite  et  n  inté- 
resse que  la  peau 
de  la  marge  de 
l'anus,  l'anus,  la 
région  coccy  - 
gienne  et  une  pe- 
tite partie  de  l'ex- 
trémité infé- 
rieure du  sa- 
crmn.  Dans  ce 
cas,  la  lésion  oc- 
cupe la  partie  la 
|)lus  inférieure 
du  canal  rachi- 
dien  —  canal  sa- 
cré —  et  atteint 
Ies4'  et  Déracines 
sacrées.  Une  lé- 
sion médullaire 
avec  anesthésie 
équivalente  oc- 
cupera la  partie 
la  plus  inférieure 
de  la  moelle  épi- 
nière.  Une  sym- 
ptomatologie  ana- 
logue, en  effet,  a  été  ol)servée  dans  des  cas  (riiématomyélie  du  cône  termi- 
nal, mais,  dans  ces  cas,  la  peau  des  organes  génitaux  participait  à  Uaues- 
tliésie,  ce  qui  prouve  qu'ici,  la  lésion  médullaire  remontait  plus  haut  et 
arrivait  au  moins  jusqu'à  la  hauteur  de  la  2"  ])aire  saciée.  Dans  ces  faits 
d'bémalomyé'lie  du  c(')ne  teiininal.  il  exislail  en  onire  de  la  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité. 

Le  diagnostic  différentiel  cnlie  les  lésions  de  la  (pieiie  de  cheval  et  les 


ij;.  iii  el  ■H'.i.  —  To|)Ogi':i|iliic  liuliculuirr  des  lioubli's  de  la  sensibilité 
dans  un  cas  de  fracture  des  4"  et  o°  vertèbres  lombaires  avec  luxation 
sur  le  sacrum  (malade  do  la  liguie  49).  —  L'autopsie  confirma  le  dia- 
gnostic et  montra  l'existence  d'une  compression  de  toutes  les  l'acincs 
sacrées  ainsi  qu'un  rM-rasenieul  du  ci'ine  terminal.  (Bicêtrc,  1890.1 
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lésions  iiR'dullainîs  en  ioycr,  à  symplomatologie  équiviilouto  on  tant  que 
lopom'apilic  (le  I  ancslliésie  et  de  la  |)aralysi(',  est  liasé  d'abord  siu'  la 
présence  des  doulenis  vives,  à  caractère  rnl^nranl,  téréhrant  on  con- 
strictil",  indiqnant  la  compression  des  racines —  tranmatisnie,  tnnienr.  Ce 
diagnostic,  par  contre,  est  heauconp  pins  délicat  à  établir  dans  les  cas  de 
compression  du  l'entlement  lomho-sacré  lelevant  d  im  tiaumatisme  on 
d'nne  tumeur.  Ici  les  douleurs  existent  également  pnis(jne  les  racines 
sont  comprimées  et  c'est  l'évolution  de  Taflcction  qui  éclairera  le 
diagnostic.  On  sait  en  edet,  et  la  chose  csi  surtont  vérifiée  dans  les  cas 
de  tianmatisme  de  la  colonne  vertébrale,  (jue,  si  la  moelle  épinière 
est  intéressée  plus  ou  moins  profondément,  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  persistent  indéliniment,  tandis  que  si  la  queue  de  cheval  seule 
est  lésée,  après  une  période  paralytique  plus  ou  moins  longue  (voy.  fig.  244 
et  245),  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  s'améliorent  sou- 
vent d'une  manière  notable. 

Tabès.  —  Dans  le  tabès  (Hitzig  1894,  Laehi-  1895,  Pabrick,  Mari- 
nesco,  etc.),  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  ont  une  topographie 
radiculaire  et  peuvent  dans  certains  cas  être  les  premiers  synqîtômes  de 
cette  affection,  aussi  leur  existence  constitue-t-elle  nn  élément  important 
de  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  Pour  ma  paît  je  les  ai  vus  précédei- 
tout  autre  synq)tùme  du  tabès  (voy.  fig.  207  à  210),  exister  par  consé- 
quent avant  l'apparition  des  douleurs  fulgurantes  et  du  signe  d'Argyll- 
Kobertson,  avant  la  dis])arition  des  réflexes  patellaires  ou  achilléens.  C'est 
là  toutefois  une  paiticularité  assez  rare,  et  en  général  on  les  observe  en 
même  temps  que  les  symptômes  précédents.  Ils  peuvent  parfois  aussi 
faire  défaut  à  la  période  préataxique  du  tabès,  mais  c'est  là  une  éventua- 
lité extrêmement  rare.  Il  en  est  de  même  chez  les  sujets  qui,  fiappés 
d'atrophie  papillaire  au  début  de  leur  alfecl ion,  —  labes  arrêté  par  la 
cécité,  —  sont  restés  indéliniment  à  la  période  préataxicjue;  ici  encore 
l'intégrité  de  la  sensibilité  est  l'exception. 

Pies(pie  toujours  ces  troubles  de  la  sensibilité  c  'tanée,  tact,  douleur, 
tenq)éiature,  se  montrent  d'abord  dans  une  région  déterminée  de  la  peau 
et  sont  to|)Ographiés  dans  le  domaine  des  2'',  .")*',  V,  5''  et  ()''  dorsales. 

Ils  se  |>résentent  sous  forme  de  phupie  |)aiTois  très  limitée  (tig.  220), 
de  ceinture,  siégeant  sur  la  partie  anléro-supérieure  du  thorax  en  avant 
et  en  arrière  (tig.  207,  208,  209,  2I0Ï.  J'ai  i-etronvé  celte  localisation 
dans  tous  les  cas  de  tabès  à  la  période  préataxi(|ue  (|ue  j'ai  examinés  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Tantôt  et  ces!  le  cas  It;  plus  ordinaire, 
l'anesthésie  poib' sur  tous  les  modes  de  sensibilité,  lacl,  douleur,  tein- 
|)érature,  tantôt,  mais  la  chose  est  plus  rare,  elle  porte  surtout,  jirestpie 
exclusivement  sur  le  tact  (fig.  205  el  200,  21  i  et  215).  L'anesthésie  est 
d'nne  intensité  variable,  depuis  l'Iiypoesthésie  légère  poui'  tous  les  modes 
de  sensibilité  jusqu'à  l'aneslliésie  inlense,  avec*  relard  plus  ou  moins 
mar(pié  dans  la  transmission,  mais,  en   règle  générale,  celle  anesihésie 
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intense  n'apparaît  que  lorsque  le  tabès  est  déjà   ariivé  à  une   période 
assez  avancée  de  son  évolution. 

Dans  la  période  préataxique,  les  troubles  sensitil's  sont  assez  rarement 
limités  à  la  région  du  thorax;  d'ordinaire  ils  sont  aceouîpagnés  d'anes- 
thésie  de  la  face  interne  du  bras  (8"  cervicale  et  1'*'  dorsale).  Cette  anes- 
thésie  se  présente  sous  la  forme  d'une  bande  —  bande  cubitale  —  occu- 
pant la  face  interne  du  bras  et  de  l'avant-bras  (lig.  '211,  '212,  214,  215. 
246  à  249).  Beaucoup  plus  rarement  l'anesthésie  occupe  la  face  externe 
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fulgurantes,  myosis  avec  signe  d'Argyll-Roberlson,  signe  île  liomlieig,  abolition  des  l'étlexcs  patel- 
laires  et  achilléens.  (Salpètrière.  1900.) 


du  membre  supérieur  (5"  et  IV'  cervicales)  (fig.  2ù2).  A  cette  période  du 
tabcs,  les  membres  inférieurs  sont  en  général  indemnes,  parfois  cej)en- 
dant  la  peau  de  la  face  externe  ou  postérieure  des  jambes  (à"  lombaire) 
présente  déjà  à  cette  époque  une  bande  aneslbésique  (fig.  211,  212). 
Quelquefois  aussi,  la  ])eaii  de  la  face  plantaire  des  pieds  (l"'  sacrée)  esl 
déjà  aneslbésique.  Kiilin,  dans  cerlains  cas  de  tabès  au  début,  à  localisation 
exceptionnelle,  —  tabès  du  cône  lerniinal.  —  les  troubles  de  la  sensibilité 
peuvent  être  limités  uniquement  au  domaine  des  ô*^  et  4'  sacrées  —  région 
fessière,  anus,  périnée  et  organes  génitaux  (lig.  255  et  20.")  />/.s).  Or, 
l'anesthésie  dans  le  domaine  de  ces  racines  ne  s'observe  pas  très  souvent 
dans  le  tabès  et  ne  se  rencontre  dordinaire  ([iie  lorsque  l'affection  est 
déjà  très  avancée  dans  son  évolution. 

Lorsque  le  tabétique  est  devenu  ataxique,  les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  les  membres  inférieurs  sont  en  général  très  nets.  Les  pieds  présen- 
tent dordinaire  de  l'anesthésie»  plantaire  et  dorsale,  et  cette  dernièi'e  s'étend 
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plus  ou  moins  liant  sur  la  face  externe  des  jambes  et  sur  la  partie  posté- 
rieure des  cuisses  (fig.  '217,  21  (S).  Dans  certains  cas  enfin,  i"anesthésie 
occupe  en  entier  les  mendires  inférieurs  et  le  tronc,  jusqu'au  niveau  de 
la  région  thoracique  supérieure  (voy.  fig.   214  et  215).  Dans  les  membres 
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Fiff.  250  et  2ol.  —  Toiioyrapliic  îles  I  loiililcs  (!,•  l.-i  sciisiliillh'  liidili'.  <loiilmiiviiM"  cl  llicniiiijuo 
dans  un  chs  de  tabès  conipliinK'  d'Iijstc'iie.  —  lloniiiu!  de  (|ii;nMiile->i\  ans.  Iné^alili' piipillairc. 
Signe  d'Argyll-Roberlson.  Accommodation  ol  convergence  abolies.  Il  y  a  deux  ans,  paralysie  des 
droits  internes  et  supéi-iours  d(>  l'œil  di'oit  avec  ptosis,  pliénomones  aujourd'lmi  dispaïus.  Èw  1898, 
liémispasme  de  l'orbiculaire  droit  et  parlbis  du  gauche.  liéllexes  palellaires  airaililis,  acliillécns 
et  olécraniens  normaux.  Mictions  iinpi'rieuses.  Douleurs  lulgtirantes  dans  les  membres  in(V>rieurs 
et  dans  le  domaine  de  la  brandie  o|ililalmi(|U(»  du  citlr  gaiicbe.  Cliancre  ol  accidents  secon- 
daires à  vingt-six  ans.  Hemai-ipiei'  ici  l'inti'gritc'  do  la  >(n>ibilili'  dans  le  domaine  de  la  fi*  ol 
de  la  7"  cervicale  et  en  outre  d.>  la  S'  dans  la  paume  de  la  main.  (Sal|ièlrière.  18>,IS  ol  l'.iOO.i 


inférieurs,  du  l'csle,  bien  (pTen  généial  les  zones  anestbési([ues  soient 
pendant  un  lenq)s  plus  ou  moins  long  sépaires  par  des  zones  saines,  il 
n'est  pas  très  comniim  d'y  observer  une  lopogiapliie  radiculaire  aussi 
pure,  aussi  typi(|ue  (pie  sui'  le  tronc  et  sur  les  membres  supérieurs.  Dans 
ces  derniers,   non   seiileinciit  la  délimilation   de  lanestliésie   d'avec  les 
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parties  saines  est  très  nette,  sonvent  aussi  nette  que  dans  un  cas  de  para- 
lysie radieulaire  doiigine  trauniatique  on  relevant  d'une  compression, 
mais  encore,  lorsque  toutes  les  racines  des  membres  supérieurs  sont  prises, 
on  constate  souvent  qu'elles  le  sont  inégalement,  car  les  zones  d'anes- 
thésie  varient  d'intensité  suivant  le  territoire  cntané  de  telle  ou  telle 
racine  (iig.  t^Oo,  'iOti,  '217  et  218).  J'ajouterai  entin  que,  lorsque  le  tabès 
envahit  la  région  cervicale  supérieure  de  la  moelle  épinicre,  la  topogra- 
phie de  l'anesthésie  sur  le  con,  la  nuque  et  le  crâne,  est  encore  très  net- 
tement radieulaire,  tandis  que,  lorsque  — et  le  cas  est  des  plus  communs 

—  le  domaine  du  nerf  trijumeau  est  lésé,  la  topographie  de  l'anesthésie 
est  distribuée  selon  le  trajet  cutané  des  branches  de  ce  nerf. 

Les  zones  d'anesthésie  tactile  des  tabétiques  sont  parfois  plus  étendues 

—  et  la  chose  est  facile  à  consta- 
ter sur  le  thorax  —  que  les  zones 
correspondantes  d'anesthésie  dou- 
loureuse et  thermique;  d'autres 
fois,  c'est  le  contraire  que  l'on  ob- 
serve (fig.  207  à  2 1 0  et  240  à  240) . 
Enfin  les  zones  anestliési(jues  sont 
parfois  entourées  de  zones  hyperes- 
thésiques  pour  le  tact,  la  douleur, 
la  température.  Parfois  même,  un 
léger  frottement  produit  de  l'hy- 
peresthésie  douloureuse  sur  une 
zone  aneslhésiqne  (fig.  225  et  224) 
(voy.  llypereslliésie).  Dans  cer- 
tains cas  enfin,  assez  rares  du 
reste,  on  peut  constater  dans  le 
tabès  la  dissociation  syringomyé-  ^ 
lique  de  la  sensibilité  —  analgésie 
et  thermo-anesthésie  —  coïncidant 
avec  une  intégrité  ])lus  ou  moins 
parfaite  delà  sensibilité  tactile. 

D'une  manière  générale,  chez 
les  tabétiques  les  troubles  de  la 
sensibilité  cutanée   ne    marchent 

pas  toujours  de  pair  avec  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  —  sens 
musculaire,  sens  des  attitudes,  sensibilité  osseuse,  sens  de  perception 
stéréognostique  —  (voy.  Sensibilités  profondes  et  fig.  217,  21  (S,  219). 
11  est  en  effet  assez  fréquent  d'observer  une  |)erte  de  la  notion  de  posi- 
tion de  la  jambe,  sans  que  la  peau  de  cette  région  soit  anesthésiée,  et  le 
cas  inverse  dans  lecpiel,  avec  une  sensibilité  cutanée  très  altérée,  le  sens 
des  attitudes  persiste,  ce  cas  inverse  n'est  pas  rare  non  plus.  On  peut 
môme  rencontrer  des  tabétiques  chez  lesquels  —  à  part  un  certain  degré 
d'écartement  des  cercles  de  Weber  —  la  sensibilité  cutanée  est  intacte. 


jï.  25:2.  —  Tubes.  —  Topographie  radieulaire  dis 
troubles  de  la  sensibilité  —  taclile,  douloureuse 
l't  thermique  —  chez  une  femme  de  trente-deu.v 
ans,  présentant  un  certain  degré  d'incoordination 
dans  les  membres  inférieurs.  Début  de  l'aflection 
IKir  des  douleurs  fulgurantes  à  l'âge  de  vingt-cinq 
ans.  .\bolition  des  l'éflexes  olécraniens  patellaires 
et  achilléens.  Signe  d'Argyll-Robertson.  Ici  les 
troubles  sensitils  des  membres  supérieurs  sont 
très  exactement  limités  au  domaine  des  .j*  et 
6'  racines  cervicales.  iSalpètrière.  1900.) 
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bien  qiui  tous  les  modes  de  sensibilité  piolbndc,  ainsi  que  le  sens  de  per- 
ception stéréognostiquc',  aient  chez  eux  complètement  disparu  (fig.  210). 
Or  ces  sujets   |)rés(M)tent  toujours  une    iueooi-dination   excessive;    c'est 


Fiff.  255  et  S'iô  /</.s.  —  Talicsdu  cùiie  lfiiiiiii;il.  —  Topogiapliio  ladii-iiliiirc  des  Irouliles  de  la  sensi- 
bilité—  tactile,  douloureuse  et  thermique.  —  t:o  cas  a  trait  à  une  l'enime  de  quaranlc-ncuf  ans 
que  j'observe  depuis  quatre  ans.  Début  de  raO'ecliou  il  y  a  cinq  ans  par  des  troubles  spliinctériens 
et  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Pendant  dix-huit  mois,  incontinence 
d'urine  et  des  matières  et  perle  complète  de  la  sensation  du  contact  du  p'uis  jiendant  le  coït. 
Ce  dernier  symptôme  a  aujourd'hui  disparu,  mais  souvent  il  se  produit  encore  de  l'incontinence 
d'urine  et  des  matières.  Pu'lloxes  patellaire  et  açliiiléen  du  coté  droit  conservés,  mais  faibles.  A 
gauche,  abolition  de  ces  r/'llexes.  lléllexes  olécriiniens  abolis,  liéllexe  cutané  plantaire  normal. 
Léger  ptosis,  plus  accusé  à  droite  qu'à  gauche.  Myosis  intense  avec  signe  d'Argyll-RoberL-on. 
Station  debout  sur  une  seule  jambe  impossible.  La  marche  pendant  l'occlusion  des  yeux  est  très 
diflicile  et  normale  les  yeux  ouverts.  Mnsrulatiu'c  des  membres  inférieurs  normale  comme 
volume  et  comme  force.  Ici  les  troubles  de  la  sensibilili'  sont  très  nettement  limités  au  doiname 
des  5"  et  -i*  racines  sacrées —  fesses,  périnée,  anus,  organes  g-'nitaux  (hg.  233  */«)  —  et  sont  un 
peu  plus  intenses  ;\  droite  qu'à  gauche.  Aux  meuibi-es  supérieurs  ils  sont  limités  à  une  parlie  du 
domaine  des  1",  2"  et  ô*  racines  dorsales.  (Salpètrière,  1000.)  Observation  publiée  dans  la  thèse  d'iN- 
i.KMiANs,  Élude  clini<iiic  dcx  farines  tiHoniiiiles  du  Inhes  durs/ilis.  l'aris,  1897,  obs.  XLIII,  j>.   101.) 


là  un  l'ait  qui  montre  le  rôle  primordial,  sinon  exclusif,  qm;  joue  la  sensi- 
bilité profonde  dans  la  coordination  des  mouvements. 

Telle  est  la  topogiapliie  dc^s  I roubles  dt^  la  sensibibité  cutanée  dans  le 
tabès,  topographie  à  distribution  radiculaire  et  dont  Ja  constatation  a  une 
grande  valeur  dans  les  cas  de  tabès  au  début.  Cette  topographie  radicu- 
laire ne  se  rencontre  (pie  dans  le  tabès  vrai,  elle  fait  défaut  dans  les 
pseudo-labes  et  dans  le  Inbes  périphérique  (névrite  sensitive).  Elle  fait 
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défaut  également  dans  la  névrite  inlcrslillellc  hijpertropliifjue,  où  les 
trouhles  de  la  sensibilité  présentent  la  même  topographie  (pic;  dans  la 
névrite  périphérique  —  topographie  périphéricpie  —  et  déeroissent 
comme  dans  cette  dernière,  progressivement  et  régulièrement  de  Textré- 
mité  des  membres  vers  leur  racine. 

J'ajouterai  en  terminant  que  Tanesthésie  scginentaire  rencontrée  par 
quelques  auteurs  dans  certains  cas  de  tabès  (Grasset)  ne  s'observe  que 
lorsque  l'hystérie  est  associée  au  tabès,  et  pour  ma  part  je  ne  l'y  ai 
rencontrée  i|ue  dans  ces  conditions  (iig.  'ibO,  '251).  Je  parle,  bien 
entendu,  de  topographie  segmentaire  vraie  et  non  de  topographie  pseudo- 
segmentaire  (Iig.  "200,  206,  217  et  218)  et  dans  laquelle  l'apparence  en 
segment  n'est  (pi'apparente,  car  les  territoires  radiculaii'es  ici  sont  pris  à 
des  degrés  ditîérents  les  mis  des  autres,  ce  que  démonire  l'acilement  un 
examen  minutieux  de  la  sensibilité. 

Du  reste,  ce  (pii  démontre  encore  bien  dans  ces  cas  la  nature  hystérique  de 
la  topographie  segmentaire,  c'est  le  fait  de  son  existence  passagère.  En 
elfet,  lorsqu'on  étudie  ces  malades  d'une  manièi'e  régulière,  de  semaine 
en  semaine,  en  repérant  avec  soin  la  topographie  de  leur  anesthésie  se»- 
mentaire,  on  voit  cette  dernière  ou  bien  se  présenter  avec  une  topographie 
diirérente  ou  disparaître  totalement  :  l'anesthésie  radiculaire  persistant  au 
contraire  avec  ses  caractères  habituels  (voy.  Topof/raphie  segmenlaire). 


T  (3  P  0  Cx  R  A  P  H 1 E  M  É  D  U  J.  L  A  1 R 1-: 

Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière 
sont  essentiellement  variables,  suivant  que  la  substance  grise  et  la  sub- 
stance blanche  sont  altérées  isolément  ou  sinudtanément,  suivant  que  la 
lésion  médullaire  est  plus  ou  moins  intense,  enlin  et  surtout,  suivant  que 
les  racines  postérieures  participent  ou  non  à  la  lésion.  Aussi  peut-on  dire 
(|u'il  n'existe  pas  une  topographie  médullaire  des  troul)les  de  la  sensi- 
bilité, ceux-ci  pouvant  affecter  une  disposition  /léinlplef/iquc,  paraplé- 
gique ou  radiculaire. 

Hémianesthésie  spinale.  —  (;onq)arativement  à  Ihémianes- 
thésie  d'origine  cérébrale,  Ihémianesthésie  d'origine  spinale,  complète 
et  totale,  semblable  en  un  mot  à  cette  dernière,  n'a  jîas  encoi'e  .ici  été 
observée.  En  effet,  même  dans  les  cas  de  lésion  dt;  la  |)arlie  la  plus  supé- 
rieure de  la  moelle  cervicale,  et  dans  lesquels  l'anesthésie,  envahissant 
tout  un  côté  du  corps,  atteint  la  région  céphali(pie  innervée  par  les 
deuxième  et  troisième  racines  cervicales,  même  dans  ces  cas,  dis-je,  la 
sphère  de  distribution  du  ti'ijumeau  est  toujours  icspectée. 

L'hémianesthésie  spinale  pcmt  être  la  conséquence  d'une  lésion  unila- 
térale, —  plaie    par  instrument  piquant,  compression,  tumeur,  foyer 
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myélitique  unilatéral  —  atk'ignant  la  iikicHc  .sur  un  point  (jucU'Oikjiuï  de 
sa  hauteur.  Los  phénoinènes  qui  sont  la  conséquence  de  cette  lésion 
médullaire  unilatérale  constituent  un  syndrome  complexe,  ipii  a  été  déeiil 
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Fi;;.  '234  et  253.  —  Topoffraphie  des  troubles  de  la  sensibiiiti'-  dans  un  cas  de  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  ayant  débu'é  d'une  manièi-e  brusque  cin((  mois 
auiiaravant  llémiparapléffie  gauclie  avec  anestiiésie  croisée.  Exaprération  des  ivtlexes  patellaires 
avec  phénomène  du  pied  ])lus  accus(''  à  gauche  qu'à  droite.  Los  lignes  horizonlal<>s  indiquent  les 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  —  tact,  douleur,  température  —  du  côté'  non  paralysé.  Ces 
troubles  vont  en  décroissant  d'intensité  de  la  périphéi'io  vers  la  racine  tlu  membre.  Sur  le  tronc  à 
ffauciie,  bande  horizontale  d'anesthésio.  La  sensibilité  cutanée  est  léj^ï-i'emcnt  exagérée  à  gauche. 
De  ce  côté,  par  contre  (fig.  236),  la  sensibilité  osseuse  et  le  sorws  des  attitudes  sont  très  altérées. 
Enfin,  les  cercles  do  sensation  de  Weber  sont  très  agrandis  sur  la  peau  du  membre  inrér'ieur  droil, 
o6  ils  ont  un  diamètre  plus  quo  double,  couipaialivi'mcnl  à  crnx  du  membre  inlérieur  gauche. 
(Salpêtrière,  1897.) 


et  analysé  par  Brown-Séquard  en  1849,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom 
ùlii'mipléfjic  ou  (Vli(hiiij)araplégie  arec  ancst/iésie  croisée  ou  de  syn- 
drome de  Brown-Séquard. 

Dans  ce  syndrome,  l'étendue  des  troubles  de  la  sensibilité  dépend  de 
la  hauteur  de  la  lésion  spinale;  lors(|u'il  est  au  complet  et  dans  toute  sa 
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[jiucté,  il  comprend  les  pliénuiiionos  suivants  (juc  l'on  nbscive  dans  la 
poi'fion  du  corps  plaféc  au-dossous  du  niveau  de  la  lésion  médullaire. 
(Yoy.  fio-.  254.  255.  250.1 

1.  Du  rôti'  ro)'resj)(ni(J(uil  a  la  Ir.sioii.  —  1"  l*aralysie  du  mouvenienl 
volontaire  — •  hénii|»Ié<iie  rarement 
observée,  le  plus  souvent  liémi|iara- 
plégie,  les  lésions  unilatérales  de  la 
moelle  dorsale  étant  plus  communes 
(pie  celles  de  la  réi>ion  cervicale  su- 
périeure ;  —  cette  paralysie,  llasque 
d'abord,  devient  par  la  suite  spasmo  - 
di(pie  avec  exagération  des  réflexes 
tendineux; 

2"  iïyperestliésie  au  tonclier.  au 
cbatouillement,  à  la  douleur  et  à  la 
température; 

5"  L'ue  zone  ilanestliésie  en  bande 
transversale  de  peu  détendue,  située 
exactement  juste  au-dessus  de  la  li- 
mite supérieure  de  riivjierestbésie; 

i"  Une  zone  dliyperesfbésie  plus 
ou  moins  martpiée  surmontant  encore 
la  /.ono  d'anestliésie  ; 

5"  l  ne  élévation  absolue  ou  iclative 
de  la  température  dans  les  parties  pa- 
ralysées et  souvent  aussi  dans  les  pai'- 
lies  byperestbésiées  situées  au-dessus 
de  cette  zone  d'anesthésie; 

li"  Des  phénomènes  de  paralysie 
des  origines  du  nerf"  grand  syinpa- 
ibifpu^  cervical  quand  la  lésion  atteint 
le  renflement  cervical;  —  myosis, 
rétrécissement  de  la  fente  |ialpébrale, 
enopbtalmie  —  et  mie  paralysie  des 
nuiscles  respiratoires  ; 

1°  Perte  du  sens  umsctdaire: 

8"  Diminution  ou  abolition  de  la 
s^'usibilité  osseuse  ilig.  250). 

Du  côté  opposé  a  la  lésion.  — 
rAnesthésie  totale  au  tonclier.  au  chatouillement,  à  la  douleur,  à  la  tempéra- 
lin-e,  dans  les  parties  correspondant  à  celles  ([ui  sont  paralysées  de  l'autre  côté  ; 

2"  (lonservation  parfaite  det^  mouvements  volontaires,  du  sens  muscu- 
laire, ainsi  que  de  la  sensibilité  osseuse. 

5"  Une  bande  ti-ansversab;    peu   étendue   crhypeicslbésie  à  un  faible 
degré  au-dessus  des  parties  anosthésiées. 
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•'ij;.  '£î6.  —  Anestlit'sie  des  os  du  côté  de  I:i 
[laralysie  motrice  cliez  le  malade  précédent 
atteint  d'hémiparaplégie  gauche  avec  lié- 
niianesthosie  ci'oisée.  Du  côté  de  l'hémiancs- 
thésie  —  membre  inférieur  droit  —  la  sen- 
siliilité  osseuse  est  normale.  Les  parties 
anosthésiées  sont  indiquées  par  des  ha- 
chures (voy.  fiff.  234  et  235,  la  topographie 
cutanée  de  l'aneslhésie  et  l'histoire  clini(|ui' 
ihi  malade). 
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Les  difféionls  cas  que  l'on  est  à  inèine  dOhserver  sont  loin  d'être 
toujours  aussi  complets;  mais  il  suftit,  pour  être  reconnaissables,  qu'ils 
présentent  la  disposition  caractéristique  de  l'anesthésie  occupant  le  côté 
opposé  à  celui  de  la  paralysie. 

Du  reste,  il  n  y  a  pas  toujours  parallélisme  d  intensité  entre  les  troubles 
moteurs  et  les  troubles  sensitifs  et,  avec  des  troubles  paraplégiques  peu 
accentués,  il  peut  y  avoir  encore  disposition  croisée  de  l'anesthésie  et  de 
Ihyperesthésie. 

Enfin,  l'anesthésie  est  assez  souvent  partielle  dans  les  cas  de  ce  genre; 
elle  présente  alors  le  type  dissocié  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  dissociation 
syringomyélique  ;  la  sensibilité  au  contact  est  conservée  ou  peu  touchée,  la 
sensibilité  douloureuse  et  le  sens  thermique  sont  abolis  ou  très  altérés. 

En  dehors  des  cas  de  traumatisme,  de  foyer  myéliti([ue  unilatéral  ou 
de  compression  médullaire,  le  syndrome  de  Brown-Séquard  peut  s'ob- 
server dans  la  syringoinyéiie  unilatérale  (fig.  221  et  222)  et  dans  Vhé- 
matomyélie  spontanée  (fig.  275,  27i  et  275). 

Topographie  paraplégique.  —  La  disposition  paraplégique  des 
troubles  de  la  sensibilité  s'observe,  comme  celle  des  troubles  moteurs, 
à  la  suite  de  lésions  localisées  intéressant  plus  ou  moins  complètement 
toute  la  largeur  de  la  moelle  épinière  —  myélite  transverse,  compressions 
médullaires  par  exsudats  méningés,  tumeurs,  mal  de  Pott,  luxations  ou 
fractures  de  la  colonne  vertébrale. 

Selon  l'intensité  de  la  lésion  transverse  médullaire,  la  paraplégie  sen- 
sitive,  de  même  que  la  paraplégie  motrice  qui  I  accompagne,  peut  pré- 
senter des  degrés  d'intensité  très  variable;  tantôt  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité objective  font  défaut,  le  fait  est  coumiun  dans  la  j)araplégie  spasmo- 
dique  d'origine  syphilitique,  tantôt  ils  sont  peu  accusés,  —  anesthésie 
incomplète,  — tantôt  ils  sont  portés  au  maximum  —  anesthésie  totale. 

Il  n'existe  pas,  du  reste,  de  parallélisme  entre  l'intensité  des  troubles 
moteurs  et  celle  des  troubles  sensitifs,  car,  si  Ion  observe  assez  souvent 
une  paraplégie  motrice  très  prononcée  sans  troubles  de  la  sensibité,  l'in- 
verse ne  se  rencontre  guère,  et  une  paiaplégie  sensilive  intense  est  tou- 
jours accompagnée  de  troubles  paralytiques  très  accusés.  Je  parle  ici, 
bien  entendu,  de  paraplégie  de  cause  organique,  les  hystériques  pouvant, 
en  elfet,  présenter  des  troubles  sensitifs  très  prononcés  sans  troubles 
moteurs  concomitants.  La  syringomyélie  et  riiématomyélie  peuvent  faire 
exception  à  cette  loi,  mais  ici  l'anesthésie  est  dissociée. 

L'étendue  des  [)arties  ancsthésiées  dépend  du  niveau  de  la  lésion  spi- 
nale ;  le  plus  souvent,  ce  sont  les  membres  inférieurs  seuls  (jui  sont  frappés 
et  la  limite  supérieure  de  l'anesthésie  remonte  j)lus  ou  moins  haut  sur  le 
tronc  et  s'y  termine  j)ar  une  ligne  plus  ou  moins  tranchée,  entourant  le 
tronc  et  dont  la  limite  antérieure  est  située  un  peu  plus  bas  que  la 
limite  postérieure.  Telle  est  la  topographie  que  l'on  observe  ordinai- 
rement dans  les  cas  de  inyélite  transverse,  de  compression  ou  d'écra- 
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sèment  de  la  région  dorsale  moyenne  ou  inférieure  de  la  moelle  épinière 
(lig.  257  et  258),  et,  en  réalité,  ici,  la  limite  supérieure  de  l'anesthésie 
correspond  à  la  distribution  périphérifiue  des  racines  postérieures  com- 


Fig.  -257  et  -258.  —  Topoj;rapliie  de  l'anestliésie  dans  un  cas  de  j)ai'aplégie  absolue  par  mal  de  l'ott. 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans.  La  paraplégie  a  commencé  avec  des  douleurs  en  ceinture 
très  vives,  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  Depuis  deux  ans,  la  paraplégie  est  totale.  Les  régions  ombrées 
indiquent  la  topograpiiie  de  l'anestliésie.  Ici,  toutes  les  sensibilités  superlicielles  —  tact,  douleur, 
tem()éralure  —  ont  complètement  disparu  et  il  en  est  de  même  pour  le  sens  des  attitudes.  La 
sensibilité  osseuse,  quoique  très  diminuée,  persiste  seule.  Incontinence  d'urine  et  des  matières.  Ici, 
la  paraplégie  est  accompagnée  d'une  contracture  très  intense  avec  exagération  marquée  des  réflexes 
tendineux  et  piiénomène  du  pied.  Exagération  du  réflexe  cutané  plantaire.  Dans  le  cas  actuel,  si 
l'examen  de  la  sensibilité  osseuse  n'avait  pas  été  pratiqué,  on  aurait  pu  conclure,  étant  donnée  la 
disparition  complète  de  tous  les  autres  modes  de  sensibilités,  à  une  lésion  transversale  complète 
de  la  moelle  épinière,  malgré  l'état  spasmodiqiie  très  accentuéde  la  para|)l<'gie.  (Salpèlrière,  1900.) 

prises  dans  la  lésion,  tandis  (pie  l'anestliésie  sous-jacente  —  tronc  et 
membres  —  est  la  conséquence  de  riiiterruption  dans  la  moelle  des 
conducteurs  de  la  sensibilité. 

Lorsque  la  lésion  occupe  la  partie  supérieure  du  renflement  cervical, 
les  quatre  membres  sont  intéressés  par  les  troubles  moteurs  et  sensitifs. 
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et  aux  luenibics  siipriiours  rancsthésie  occupe  des  léjiioiis  difïërenles, 
selou  que  tel  ou  tel  se^uieut  cervical  et  partout  telles  ou  telles  raciues 
postérieures  sont  intéressés  par  la  lésion  (lii;.  '25î>.  '200 ). 

Parfois   les    troubles    sensitil's    prédoiuiueut    de   beaucouji    dans    les 


Fi^^  2;j'J. 

Fi);-.  2o9  et  "JiiO.  —  To|)onra)ihie  l'adiculairo  tk's  troubles  de  la  sensibiliti'  dans  un  i-as  de  luxation  di- 
la  6'  viM'tèbio  cervicale.  Ici  il  y  avait  tendance  à  la  dissociation  syrinf,a>iuyi'liqui',  la  sensibiliti- 
tactile  étant  moins  touchée  que  les  sensibilités  douloureuse  et  tliei'uii(|ue.  l'ai-alysie  des  membres 
inlerieui's,  parésie  des  membres  supérieurs.  A  l'autopsie,  prali(|uée  onze  mois  après  l'accident,  on 
constata  l'existence  d'un  écrasement  de  la  moelle  entre  la  .'i'  et  la  (>'  paire  cervicale.  A  ce  niveau, 
le  diamèti'e  île  la  moelle  l'iail  réduit  de  moitié.  (liicètre,  I8;t5.1 

membres  sii])éi'ieius.  laissaul  pres(|ue   iuliicls  les   uiembres  iulérieius  : 
la  lésion  transverse  est,  dans  ce  dernier  cas,  tiès  incomplète. 

Dans  le  cas  de  compression  de  la  région  lombo-sacrée  de  la  moelle 
épinière,  la  limite  supérieure  de  Tanesthésie  ne  correspond  j)as  nécessai- 
rement au  niveau  (bî  la  région  com[)rimée,  car,  par  suite  de  la  direclion 
1res  oblique  en  bas  des  racines  à  ce  niveau  (voy-  Hg.  158  et  p.  d^)'2),  cette 
compression  atteint  des  racines    rpii   lirenl    leur  origine   d'une   région 
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l»c;iiic(»u|)  plus  élevée  de  la  iiKU'lIe  éjiinièie.  C'est  là  une  particularité  (jui 
ne  se  rencontre  pas  dans  les  compressions  de  la  luoelle  cervicale,  dont 
les  racines  ont  une  direction  beaucoup  plus  horizontale. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué,  lorsque  la  lésion  transversale  de  la  moelle 
est  comjilète  et  totale,  toute  espèce  de  sensibilité  superficielle  et  profonde 
peut  avoir  disparu  au-dessous  du  niveau  de  la  lésion.  —  C'est  là  nn  fait 
communément  observé  dans  les  écrasements  de  la  moelle  épinièrc;  par  frac- 
ture ou  luxation  de  la  colonne  vertéltrale,  dans  certains  cas  de  mal  de 
Pott  ou  de  myélomalacie  par  artérite  infectieuse  —  syphilis,  tuberculose. 

Lorsque  Tanesthésie  est  incomplète,  ses  limites  supérieures  sont  les 
mêmes  cpie  précédemment.  Lintensité  de  Thypocsthésie  est  partout  sem- 
blable. On  peut  observer  des  erreiu's  de  localisation  des  impressions,  du 
retard  dans  la  transmission,  de  la  persistance  plus  ou  moins  grande  des 
impressions  douloureuses,  de  l'allochirie,  des  troubles  du  sens  des  alli- 
Indes  segmentaires,  une  altération  plus  ou  moins  jurande  de  la  sensibiliti' 
osseuse.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  enfin,  et  cela  principalement 
mais  non  uniquement  dans  les  cas  de  compression  médullaire,  on  a  ren- 
contré la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  ;  mais  et  d'après 
les  faits  quil  ma  été  donné  d'observer,  cette  dissociation  n'a  qu'une 
durée  transitoire  et  fait  bientôt  place  à  uneanesthésie  portant  sur  tous  les 
modes  de  la  sensibilité. 

Cette  dissociation  tenqioraire  dé  la  sensibilité  dans  certains  cas  de 
myélite  ou  de  compression  de  la  moelle,  me  parait  tenir  à  la  vulnérabilité 
plus  grande  de  la  substance  grise  centrale,  conductrice  des  impressions 
douloureuses  et  thermiques;  les  cordons  blancs  et,  dans  l'espèce,  les 
cordons  postérieurs,  olfrant  une  résistance  })lus  mar(piée  aux  agents 
vulnérants,  expérimentaux  ou  pathologiques. 

Quant  aux  troubles  sul)jectifs  de  la  sensibilité  observés  dans  ces  cas, 
ils  ont  déjà  été  décrits.  Ils  peuvent,  du  reste,  faiie  défaut,  et,  lorsqu'on 
les  rencontre,  ce  qui  est  plutôt  la  règle,  ce  sont,  dans  la  période  de  déve- 
loppement de  la  lésion  :  des  foui'millements,  des  dysesthésies.  Lorsque 
les  douleurs  sont  ti'ès  intenses  et  alVectent  un  trajet  nerveux  déterminé  — 
nerfs  intercostaux,  cubital,  crural,  s.ciatique,  etc.,  —  elles  indiquent  une 
altération  des  racines  postérieures  et,  partant,  leur  valeur  diagnostique  est 
grande  pour  affirmer  l'existence  d'une  compression  de  la  moelle  épiniére. 


TOPOGRAPHIE  SECiMENTAlHE 

Ici  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  allccteut  une  disposition  très 
spéciale.  Au  lieu  d'être;  disposés  en  bandes  longitudinales,  ils  occupent 
des  segments  de  membres  —  anesthésie  en  gants,  en  mancliettes,  en 
manche  de  gigot,  en  camisole,  en  chaussettes,  en  bas,  en  caleçons,  etc. 
La  sensibilité  réapparaît  normale  soit  immédiatement,  soit  quelipies  milli- 
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mètres  au-dessus  de  la  zone  anesthésiée,  et  la  limite  supérieure  de  cette 
dernière  est  marquée  par  une  ligne  horizontale,  perpendiculaire  à  l'axe 
du  membre  et  faisant  le  tour  de  ce  dernier. 

Connue  depuis  longtemps  dans  riiystérie,  et  j'aurai  à  y  revenir  tout  à 
l'heure  à  propos  de  cette  névrose,  Tanesthésie  seguientaire  (')  a  été 
observée  surtout  dans  la  syringomyélie.  En  étudiant  la  topogiaphie  des 
troubles  sensitifs  dans  cette  afïection,  on  a  assez  longtemps  admis  —  et 
cela  surtout  à  une  époque  où  la  topographie;  sensitive  radiculaire  était 
encore  à  peu  près  inconnue,  —  on  a  assez  longtemps  admis,  dis-je,  que 
dans  la  gliomatose  médullaire,  ainsi,  du  reste,  que  dans  Thématomyélie, 
les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  et  en  particulier  la  dissociation 
syringomyélique,  se  présentaient  sous  forme  segmentaire. 

Pour  Brissaud  (1895-9(S),  cette  topographie  segmentaire  serait  la  con- 
séquence dune  disposition  particulière  de  la  moelle  épinière,  disposition 
suivant  laquelle  chaque  segment  de  la  surface  cutanée  serait  représenté 
dans  la  substance  grise  centrale  par  un  noyau  spécial,  auquel  abou- 
tiraient les  libres  sensitives  de  chacun  de  ces  segments.  Il  y  aurait  ainsi  un 
noyau  pour  la  peau  de  la  main,  un  autre  pour  la  peau  de  l'avant-bras,  du 
bras,  du  pied,  de  la  jambe,  etc.,  —  métamérie  sensitive  spinale. 

En  anatomie  générale,  on  peut  comparer  les  segments  médullaires  de 
l'homme,  c'est-à-dire  les  territoires  sensitifs  innervés  par  une  racine 
rachidienne,  à  l'anneau  d'un  annélide.  Dans  l'hypothèse  de  Brissaud,  chez 
l'homme,  des  groupes  cellulaires  de  la  substance  grise,  préposés  à  chaque 
paire  rachidienne,  seraient  les  homologues  de  la  chaîne  ganglionnaire 
des  annélides.  Mais,  pour  Brissaud,  cette  homologie  n'existerait  que  pour 
le  tronc  et  non  pour  les  extrémités,  et,  pour  expliquer  dans  les  membres 

Fig-.  261,  2*52,  263,  261,  263  et  266.  —  Syringomyélie.  —  Topognipliii'  radiculaire  des  troubles  de 
la  sensibilité.  Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Début  de  l'afl'ection  à  l'âge  de  trente-cinq  ans  par 
l'atropliie  des  muscles  de  la  main  droite.  A  l'âge  de  cinquante  ans,  début  de  l'atropbic  des  muscles 
delà  main  gauclie.  .\trophie  musculaire  type  Aran-Ducbenne  avec  griffe  cubitale  —  excessive  à 
droite,  moins  inl'-nso  à  gauche —  avec  participation  à  l'atrophie  des  muscles  du  groupe  cubital 
des  avant-bras.  Intégrité  coniplite  de  tous  les  autres  muscles  des  membres  su))érieui-s.  Pas  d'atro- 
I)|]ie  des  muscles  du  tronc  ni  des  membres  inférieurs.  Abolition  des  réflexes  olécraniens  E.xagé- 
ration  marquée  des  réflexes  patellaii'es  et  achilléens.  avec  tendance  au  phénomène  du  pied,  sur- 
tout à  gauche.  Cicatrices  de  brûlures  sur  la  peau  des  inains  et  des  doigts;  de|)uis  de  longues 
années  le  malade  se  brùlc  sans  le  sentir. Myosis  intense  avec  réaction  lumineuse  conservée,  mais 
très  lente.  Les  figures  261  et  262  représentent  la  topographie  de  l'anestliésie  à  la  douleur;  les 
figures  263  et  26i,  la  topographie  de  la  thermoanesthésie  et  les  ligures  26.")  et  2ii(i,  la  topographie 
des  troubles  de  la  sensibilité  au  contact,  qui  sont  moins  intenses  —  bypoestliésie  tactile  —  que  les 
troubles  des  sensibilités  thei'uiique  et  douloureuse.  Intégrité  du  sens  des  attitudes  segmenlaii'es. 
Sens  stéréognostique  conservé  malgré  l'imjiotcnce  relative  des  mains  relevant  de  l'atrophie  muscu- 
laire et  gênant  le  malade  dans  l'acte  de  palper  les  objets.  Il  est  à  remarquer  que  dans  le  domaine 
de  la  i°  paire  lombaire  (face  interne  do  la  jambe  gauche)  il  existe  de  l'analgi'sie  et  de  la  thermo- 
anesthésie avec  intégrité  de  la  sensibiliti''  tactile.  Dans  le  cas  actuel,  les  ti'oubles  de  la  sensililliti- 
des  membres  supérieurs  sont  exactement  superposables  aux  troubles  moleuis  (•oirespondant>. 
Tous  deux  eu  effet  sii-gent  dans  le  domaine  des  7'  cl  S'  paires  cervicales  et  de  la  1"  paiie  dorsale. 
Pour  la  sensibilité  thermique,  à  droite  (fig.  26i)  le  domaine  de  la  .'>' cervicale  est  on  outre  inté- 
ressé. Sur  le  tronc,  les  troubles  de  la  sensibilité  occupent  à  droite  les  territoires  des  2*.  5',  4*,  5'. 
()'  paire- dor.sales,  à  gauche  ceux  des  2*,  3'  et  V.  Dans  le  cas  actuel  la  topographie  radiculaire 
des  troubles  sensitlls  cutanés  est  on  no  peut  plus  nette.  (Salpètrière.  juin  VM).) 

(*)  Kri  Alit^mague.  U:  terme  d'aiiesthésie  segmentaire  — snimciildl  Tj/jnix —  est  l'équivalent 
di;  noire  terme  type  railiciilaire  et  désigne,  comme  ce  dernier,  une  anestliésie  en  hande  corrcs- 
jmndant  au  territoire  cutané  innervé  par  une  racine  posléricurc. 
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roxistcnce  d  une  aiu^slliésie  à  to})ogi;i|)lii('  soi>iii('iilaiie,  cet  auteur  adii 
que  les  uiélaïuèies  cutanés  des  segments  des  niend)res  supéi'ieurs 
inférieurs,  au  lieu  d'être  échelonnés  de  bas  (>u  liant  dans  la  moelle  é 
nil^i'o  —  connue  ce\i\    de    la    ceinture   !li(Maci(|ue  —  soni   dis|)osés 


ici 

et 

|.i- 


Kig.  267  et  2G8.  —  Syriii^^oniyt'lio.  —  l)i>soci.ili(iii  de  hi  x  n>ilMliN'  —  :nitsUicsle  et  analgésie  avec 
consorvalion  de  la  snnsihilitt'  tactile  —  à  toponfapliic  iMdiciilaiir.  l'cmme  de  ciniiuaiite-deux  ans. 
Début  do  l'aU'ection  à  l'âge  de  trenle-deu.v  ans.  A  cette  épDriiie,  la  malade  remarqua  qu'elle  se 
brûlait  les  mains  sans  le  sentir.  Atrophie  des  muscles  des  mains  avec  alropiiie  uuiins  maniuée  des 
muscles  de  la  face  interne  de  l'avant-bras.  .V  gauche,  contrachire  en  flexion  des  doigts.  La  moitié 
droite  de  la  lace  partici|)e  à  la  dissociation  syringomyéli(|ue.  Sui-  cetle  figure  l'aneslhésio  et  la 
thermoanesthésie  sont  d'aulant  plus  accusées  ()ue  les  teintes  sont  plus  foncées.  Sur  les  bras  cl  les 
avant-bras,  les  territoires  de  la  l'ace  externe,  innervés  par  les  5',  6"  et  7°  paires  cervicales,  sont 
notablement  plus  anesthésiques  que  ceux  de  la  face  interne  innervés  par  la  8"  paire  cervicale  cl 
la  1"  paire  dorsale,  (diez  cette  malade,  il  existe  un  retard  de  deux  à  trois  miiuites  dans  la  trans- 
mission des  impressions  doiiloiireuses  et  tliermiqucs.  (Salpètrière,  ISW.) 


Iar"eur  dans  les  reiineiiieiils  cervical  el  lombaire  corresponilanls  et  (|iie 
leur  |)r()|(>cti(>n  cutanée,  au  li(!U  de  l'ester  |)arallèle  an  trajet  des  nerfs, 
alfecte  nue  topograpliie  perpendiculaire  à  ces  di'iniei's  —  topographie 
scgnientaire.  Kn  d'autres    ternies,  pour    lirissand.    il  exislerait    dans   la 
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substance  grise  centrale  delà  moelle  ('pinièreiine  projection  se^nienlaire 
tie  la  surface  cutanée  des  membres,  et  nous  pourrions  ainsi  observer,  à 
la  suite  de  lésions  de  celte  substance  grise,  une  anesthésie  limitée  à  la 
main,  à  Tavant-bras,  au  pied,  à  la  jambe,  etc.  Voyons  luaintenant  si  les 
faits  dobservation  clinique  concordent  avec  cette  tbéorie. 

L'étude  de  la  sensibilité  cutanée  dans  la  syringomyélic  et  dans  l'héma- 
tomyélie  nest  pas  favorable  à  riiypotlièse  dime  mélamérie  sensitive. 
Lors([u'on  étudie  la  syringomyélie  à  une  période  })as  trop  avancée  de 
son  évolution,  on  constate  très  nettement  ([ue  la  topographie  de  l'analgésie 
et  d((  la  thei'moanesthésie  se  présente  sous  forme  de  bandes  longitu- 
dinales et  parallèles  au  trajet  des  troncs  nei-v<MiK,  et  cela  aussi  bien  sur  les 
membres  que  sur  le  tronc. 

Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  bandes  longitudinales 
n'occupent  (juime  itarlie  de  la  face  interne  ou  externe  du  membre,  ou  bien 
elles  occupent  ce  dernier  dans  toute  son  étendue.  Dans  le  premier  cas, 
assez  rare  du  reste  (voy.  fig.  2G\  à  206),  et  dont  V.  Gchuchfena  rapporté 
tm  exemple  très  net  ('|  (  lîSDU).  lanesthésie  ne  siège  que  dans  le  domaine 
de  (juebjues  racines.  Dans  le  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  commun,  la 
dissociation  syringomyélique  occupe  tout  le  mendire,  mais,  et  c'est  là  le 
point  inq)ortant,  elle  varie  d'intensité  selon  le  territoire  cutané  de  telle 
ou  telle  racine.  En  résumé,  lanesthésie  du  memb.-e  se  })résente  sous  forme 
de  bandes  inégalement  anesthésiques,  bandes  qui  correspondent  chacune  à 
un  territoire  radiculaire  déterminé  (voy.  lig.  221  et  222  et  fig.  267  et  268). 
l']n  d'autres  termes,  ici,  la  topographie  segmentaire  n'est  qu'apparente  et 
l'on  a  aiï'airc  à  une  anesthésie  radiculaire  généralisée,  mais  d'intensité 
variable  selon  les  régions  de  la  jieau  que  l'on  examine,  c"est-à-dire  suivant 
les  teri'itoires  innervés  [tar  les  racines  (Laehr  1(S96,  Ilahn  1897,  Ober- 
steiner  et  Rediich,  1899).  C'est  là  un  fait  (pie  j'ai  été  à  même  de  constater 
plusieurs  fois  et  qui  échappait  nécessairement  à  l'observateur  à  l'époque 
où,  la  topographie  radiculaire  n'étant  pas  encore  très  connue,  l'examen 
de  la  sensibilité  cutanée  ne  se  faisait  pas  avec  la  précision  que  cette  étude 
nécessite  aujourd'hui. 

Lors(|ue  la  syringomyélie  est  plus  avancée  dans  son  évolution,  les 
variations  dinfensité  d'anesthési<'  suivant  tel  ou  tel  ieriitoire  radiculaire 
disparaissent  souvent  et  lanesthésie  syringomyélifjue  devient  conqilète, 
totale  et  absolue.  Ici  généialement  cette  anesthésie  dissociée  occupe  de 
larges  étendues  de  la  surface  cutanée,  membres  et  tronc,  mais  ici  encore 
les  limites  supérieures  et  inférieures  de  ranesthésie  sont  nett(>ment 
l'adiculaires  (voy.  fig.  269  et  270).  Oi",  dans  cc^s  cas,  lorsipie  —  et  le  fait 
n'est  pas  très  rare  —  la  sensibilité  tactile  vient  à  s'altéicr  à  son  tour, 
on  voit  ces  trouble-^  de  la  sensibilité  tactile  présenter  une  topographie 
radiculaire  typique,   scliéniati(pi('  même  dans  un  des  cas  (pi'il  m'a   été 

(*)  Dans  ri'(l('  oljservntion  de  V.  Gcluulilcii  (|iii  a  Irait  à  un  cas  de  syriiiffomyclic,  niiilati'ralc 
à  typo  si"i|Hil(i-lium('ral.  la  l()|j(if>ra|)liii'  railiciilaiiv  (l(;s  troubles  de  la  sensibilité  est  superpd- 
■iihle  à  la  lopoprapliie  radiculaire.  (Ii^  l'alrnpliii'  iiiii>;cnlaire  ))rés(Mitée  ])ar  ce  malade. 
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aii-ilfssiis  (les  seins,  l'anesllK'sie  lactilo  ost  rciiipla- 


-2i')9,  270,  271  et 
272.  —  Syi-injToniyt'- 
li«'.  —  Topofii'apliie 
(les  troubles  de  la 
sensibilité.  Femme 
de(niarante-lmit  ans. 
Itéliiit  de  raU'eclion 
h  V-Ajie  de  trente  ans 
par  de  l'atrophie  des 
muscles  des  mains. 
Actuellement,  cette 
femme  présente:  une 
atioplii(>  niiiscnlaire 
excessivedes  muscles 
des  deux  mains  — 
tliénar,  liypotliénar, 
interosseu.v,  —  plus 
marquée  à  droite 
qu'y  gauche,  avec  une 
léffère  diminution  de 
volume  des  muscles 
de  la  l'ace  interne  de 
l'avaut-hras droit  (flé- 
chisseurs) dont  la 
force  est  nettement 
affaiblie.  Tous  les 
autres  muscles  sont 
intacts  comme  vo- 
lume et  comme  foi- 
ce.  Ici,  la  topographie 
de  l'atrophie  corres- 
pond exactement  à 
ia  distribution  de  la 
8'  paire  cervicale  et 
de  la  1"  paire  dor- 
sale. Cypho-scoliose. 
Diminution  de  l'ou- 
verture palpébrale 
très  accusée  à  droite, 
avec  enophtalmie 
de  ce  côté.  Pupilles 
en  myosis  et  à  réac- 
tions normales.  lié- 
llexes  olt'craniens  fai- 
bles, patellaires  exa- 
fjérés.  Tendance  au 
phénomène  du  pied. 
Les  fifïures26i1et27() 
représentent  la  topo- 
sraphie  de  l'anali;/'- 
sie  et  do  la  tlieriTio- 
anesthésie,  qui  sont 
totales  et  absolues 
dans  tout(>s  les  ré- 
gions ombrées  du 
ti'onc  et  «les  mem- 
bres supi'rieurs  et 
moins  intenses  sur  la 
face  interne  des  jam- 
bes. Les  ligures  271 
et  272  indi(|Ufnt  la 
topof,n'aphiedes  trou- 
bles de  la  sensibilité 
tintilf.  topographie 
ilont  la  distribution 
radiculaire  est  on  ne 
peut  plus  nette,  pres- 
que sclK'UiatKpie.  - 
]iar  (le  rhypoeslh('sie. 
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donné  d'oljservor  (voy.  lig.  271  ef  272).  Poui-  le  cou.  la  nu(|uo  ol  le 
cràno,  on  rotrouve  dans  la  syringoniyélie  le  même  ty])e  radiculaiiv  de 
l'ancsthésic,  et  pour  la  face,  la  topograjihie  se  fait  suivant  la  distribution 
cutanée  du  ti'ijvnneau. 

Dans  ï'iu'inatomyclic  sponlaiiéc,  les  choses  se  passent  de  même,  et  ici 


Fig.  275,  27i  et  275.  —  Hématomyélie.  —  Ces  deux  ligures  représentent  la  topographie  radiculaiie 
de  la  dissociation  syringomyélifiue  dans  xin  cas  d'hématomyélie  spontanée,  avec  syndrome  de 
Brown-Séquard,  que  j'observe  depuis  trois  ans.  11  s'agit  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans,  ayant 
toujours  joui  d'une  lionne  santé,  qui  fut  prise  brusquement  une  nuit,  en  novembre  1895,  de  dou- 
leurs très  vives  dans  les  membres  supérieurs  et  le  thorax,  rapidement  suivies  d'une  paralysie  des 
quatre  membres  qui  la  conlina  au  lit  pendant  quatre  mois.  Actuellement  cette  malade  présente  : 
1°  une  atrophie  musculaire  type  Aran-Duchenne  (voy.  fig.  105)  avec  participation  très  légère  du 
groupe  cubital  des  avant-bras  à  l'atrophie.  Intégrilé  complète  des  muscles  de  la  région  posté- 
rieure des  avant-bras,  du  br.is,  des  épaules  et  du  tronc;  2°  une  hémiparaplégie  spasmodique 
gauche;  3°  ime  dissociation  syringnmyéli(iue  iiarl'aile —  anesthésie  et  analgésie  avec  intégrité  de 
la  sensibilité  tactile  —  à  topographie  radiculaire  {fig.  273  et  274).  .\u-dessus  il  existe  une  zone 
étendue  d'hypcresthésie  à  la  douleur  et  à  la  température  (zone  pointillée).  Au  membre  inférieui- 
gauche —  côté  de  l'hémiparaplégie  —  hyperestiiésie  pour  les  différents  modes  de  la  sensibilité 
superficielle  {zone  pointillée)  et  anesthésie  osseuse  de  ce  mémo  membre  (fig.  275).  INulle  part  il 
n'existe  de  retard  dans  la  transmission  de  la  sensibilité.  Réactions  pupillaires  normales.  Pas  de 
myosis  ni  d'eno|iiitalmie.  Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  surtout  à  gauche,  et  de  ce  côté- 
existe  le  iihénoiiiène  Uu  pied.  Les  réflexes  olécraniens  et  radiaux  sont  exagérés.  Au  début,  il 
existait  une  incontinence  d'urine  jiermanente,  aujourd'hui  sensiblement  améliorée.  Au  débul 
également,  la  dissociation  syringomyélique  n'était  |)as  parfaite  comme  aujourd'hui,  et  il  existail 
une  très  légère  hypoesthésie  tactile  dans  les  régions  ombrées.  fSalpèlrièrc,  100(1.) 

la  topoj.^ia[)liie  de  la  dissociation  scnsitive  est  purement  radiculaire  (voy 
lig.  277)  et  274).  Je  parle  de  Fliématomyélie  spontanée,  car,  dans  Théma- 
tomyélie  d'origine  tiaumati(pie  —  fractures,  luxations  du  racliis.  —  les 
racines  pouvant  être  plus  ou  moins  comprimées  par  la  lésion  osseuse,  la 
topographie  radiculaire  de  ranestliésie  dans  ces  cas  ne  peut  pas  toujours 
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ôh'c  mise  cxclusivciiiciit  sur  !e  comitlc  de   hi   Icsiini  iiK-diillairc  (•<'iili;ilf. 

.Vai  du  reste  démontré,  à  l'aide  d'une  observation  eliniqne  suivie  dan- 

topsie  (fi;^.  276  et  277).  (ju'nne  lésion  desirnclive  limitée  de  la  citine 


l'i;;.  -277. 

l'i;.'.  27('>  et  277.  —  nissoci:itiori  syiinf;iiiiiyt'lirnio  ;i  (o|ui^i:i|il]ii-  imlicnlaire  —  iiioilit'  (lroil<!  du  troiii- 
ft  lace  inlcnie  du  membre  supérieur —  dan.s  un  casd'liémalouiy(''lie  trauiuali(ju<\  lloniuie  de  cin- 
iiuante-(|uatre  ans,  frappé  de  parapléfîic  des  ineinbi-es  iiileri<'urs  à  rài;i'  do  viniil-si'i'l  ans  —  IVac- 
hire  do  la  colonne  vertébrale,  —  à  la  suite  d'uni'  cliule  d'un  lieu  ('levé',  l'aiaplt^'f/ii'  totale,  absolue. 
(las(|ue,  avec  abolition  des  réilexes  tendineux  et  incontinence  d'urine.  .Abolition  de  tous  les  modes 
de  sensibilité  superlicielle  et  profonde  dans  toutes  les  régions  teintées  en  cloisonné',  .\u-dessus  de 
cette  liî,me,  réappai-ition  profrressive  de  la  sensibilité  tactile  qui  redevient  normale  il  i  ou  ."i  centi- 
mètres au-de.ssusde  l'ombilic  et  persiste  intacte  dans  le  tronc,  les  bras.  le  cou,  la  l'ace.  .Analgésie 
et  tliermoanestbésic  dans  les  réfjions  teintées  par  des  lifjnes  bori/.ontales,  se  limitant  peu  à  peu  à 
la  moitic'  droite  antérieure  et  posti'rieure  du  lliorax,  jusipi'un  peu  :iu-di'ssous  de  la  clavicule  en 
avant  et  de  l'omoplate  en  arrière.  Sur  la  face  interne  du  bi-as,  anestbésie  et  thermoaneslbé'sie 
sous  forme  de  bande  longitudinale  occupant  cnvii'on  la  nuiitié  de  sa  face  anti-ro-externe  et  pos- 
léro-cxterne,  la  partie  interne  de  la  main,  le  petit  doi^'t  et  la  face  externe  de  l'annulaire.  .\  l'an- 
lopsio,  destruction  complète  de  la  moelle  é'pinièro  par  les  fragments  osseux,  au  niveau  des  1".  2' 
et  3'i)aires  lombaires,  .\u-dessus,  cavité  syringomyélitiue  qui,  à  (lartirde  la  10*  dorsale,  se  limileà  la 
l>ase  de  la  corne  postérieure  droite,  qu'elle  détruit  coiuplètement  .jusqu'au  niveau  de  la  1"  dorsale. 
Au  niveau  de  la  8"  et  de  la  7*  cervicale,  la  corne  posté'iieiire  n'est  pas  détruite,  mais  sépai'ée  par  la 
lésion  d'avec  la  corne  antérieure.  Inlé},M'ité  des  racines  posté'riem-i^s.  Dans  le  cas  actuel,  la  dissocia- 
tion syi-iug-omyéliiiue  est  à  topograpliie  exclusivement  radiculaii'(!  l't  occupe  sui'  le  lliorn.v  les 
lerritoires  innervés  jiar  les  racines  i)oslérieurcs  dorsales  —  de  la  8*  à  la  2*  inchisivenicnt  —  et,  sur 
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Il-  membrr  sujiOiieiir.  ks  tL-nitoircs  innervés  par  la  1"  dtusale,  la  S*  cervicale  et  une  partie  di^ 
la  7°.  (Bicètro,  1895. i  Cette  observation  suiviiî  d'autopsie  démontre  que  la  terminaison  des  racines 
postérieures  dans  la  substance  gi'ise  d(  s  cornes  postérieures  de  la  moelle  épinière  se  fait  jiai- 
cliiijcs  sii/ii'r/iosrs.  et  que  chacun  de  ces  étaf;es  correspond  au  territoiri'  i)éripbéi-ique  cutané  de  la 
racine  correspondante.  Elle  prouve  en  d'autres  termes,  que  dans  la  moelle  épinière  il  n'existe  pas 
une  projection  seguientairr  de  la  sensibilité  cutanée —  métamérie  sensitive  —  et  que  les  con- 
ducteurs de  cette  sensibililt'  (libres  sensitives  des  racines  postérieures)  aboutissent  à  des  régions 
de  substance  grise  (|ui.  chacune.  rei)i-i'senl('nt  le  lei-ritoire  cutané-  delà  racine  cori-espondante. 
{ Voy.  J.  Dk.iekink.  iS«r  /'cris/ cure  de  / niub/cs  df  /it  scjisi/fi/i/i-  â  lni/of/riiphic  rndicii/dirf  dans  un 
cas  di^  /ésioii  circu/iscri/c  di'  /ii  rrjiiir  iids/rriciirc.  Soc.  de  neinol.  de  l'aris.  séaiu'e  du 
15  juin  1S00,  in  Jo/ini'i/  i/r  iirnnduii'ir.  IS",I',(.  p.  .'US.) 

postérieiirc  de  la   siilislaiicc    imisc    do    la    moelle    épinière,    sans   lésion 
conconiitante    aiieiiiie    des    racines    postérieiucs    correspondantes,     se 


Fig.  il^  el  :J7',I.  —  .\nesthésie  segnu^ntaire  à  limites  obli(iues  chez  \\n  lépreux.  Ici,  tous  les  modes 
de  sensibilité  superficielle  et  profonde  ont  complètement  et  totalement  disparu  dans  toutes  les 
régions  teintées  en  noir.  Le  sens  des  attitudes  est  également  perdu.  Immédiatement  au-dessus 
des  zones  anesthésiées.  la  sensibilité-  réap|iarait  normaleuu>n(  dans  tous  ses  modes.  .\  i-emarquer 
ici  qu(>  cette  anestln-sie 
seguu^ntaire  se  termine 
obliqueuu'nt  dans  les 
quatre  membres.  Celte 
topographie  des  troubles 
de  la  sensibilité  a  été  con- 
statée |)ai-  moi  chez  un 
malade  (pie  j'ai  eu  pen- 
dant plusieurs  mois  en 
LSyi  dans  mon  service  de 
lîicètre.  11  était  agi'  de 
soi.\ante-deux  ans,  et  le> 
premiers  symptômes  de 
son  affection  —  brûlure 
non  sentie  aux  doigt-  — 
i-emonlaient  à  1885.  Lors- 
qu'il était  dans  mon  ser- 
vice, il  présentait  des  pa- 
naris mutilants  des  qua- 
tre extréuiilés  et  une 
atrophie  musculaire  des 
mains  —  type  Aran-Du- 
chenno — une  exagéra  lion 
des  réilexes  olécraniens  el 
patellaires  sans  phéno- 
miiH-  du  pied.  l'as  dedou- 
leiiis  >|)ontanées  nulle 
pari,  rt  indol''ncc  com- 
plète lies  pan, iris  de-, 
doigis  .1  des  oiteil.-.  l'as 
d'augmenlalion  de  vo- 
knnt'des  troncs  nerveux. 
Je  jiortai  chez  cet  homme 
le  diagnostic  de  lèpre 
contractée  aux  colonies. 

le  malade  ayant  s.'journé  qiialoivc  an-  à  la  Martinii|ue.  I.aiilop-ir  dr  ce  iiialach'  xicnt  d'èfrr 
publiée  par  Lesahe  et  Tiueih;li,i.n  :  yo/i-  sur  un  cas  d<-  /cjjrc  aues/lu-sique  (Soc.  de  nenrol.  d.' 
l'aris,  séance  du  5  mai  1900.  in  Rcruc  ncuro/of/iquc,  lilOO,  p.  iiô  el  ti.jO).  En  dehors  d'un  certain 
degré  do  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  dans  la  région  cervico-dorsale,  due  jieut-ètn' 
à  la  cachexie,  la  moelle  épinière  ne  présentait  aucune  espèce  de  lésion  appréciable  à  l'examen 
hislologique.  Les  racines  posiérieui-es  et  antérieures  étaient  saines.  Les  nerfs  des  extréniité-s 
des  membres  pi-ésenlaient  des  allé^rations  de  névrite  très  intense,  avec  infégrifi'  des  troncs 
nerveux.  La  [leau  ne  contenait  |ias  de  bacilles  de  llansen.  Il  nu'  parait  évident  ipie  la  topo- 
graphie segmentaire  de  l'aneslht'sie.  si  netleuu^nt  tranchée,  présentée  par  ce  malade,  relève 
du  mode  de  progression  dans  le  di'rme  de  l'agent  infectieux,  ayant  suivi  une  voie  cutanée 
particulière  et  envahissant  la  p<aii  de  proche  en  proche  et  de  lias  m  haut.  L'absence  de 
bacilles  de  llaiisen  ne  prouNc  pas  absolument  (pic  ce  malade  ne  fut  jias  un  lépreux,  car 
il  est  possible  que.  dan-  i(ilain-  cas,  les  bacilles  lépreux  disparaissent  une  fois  la  lésion 
constitué»-. 
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traduisait  par  des  troubles  sensitifs  cutanés  à  topographie  radiculaire 
aussi  pure,  aussi  nettement  tranchée,  (pie  si  la  lésion  avait  porté  sur  les 
racines  postérieures  elles-nièuies.  Ce  cas  montre  en  outre  —  et  la  chose  me 
parait  importante  dans  Tespèce  —  que  les  lilets  sensitifs  cutanés  des  racines 
postérieures  sarhorisent  dans  la  substance  grise  à  la  même  hauteur  que 
l'émergence  de  ces  racines.  En  effet,  dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler, 
la  limite  supérieure  de  la  lésion  de  la  corne  postérieure  correspondait 
exactement  à  la  limite  supérieure  de  Tauesthésie,  c'est-à-dire  au  terri- 
toire radiculaire  innervé  par  la  racine  émergeant  de  la  moelle  à  ce  niveau. 
En  résumé,  pour  moi  et  de  par  les  raisons  que  je  viens  d'énumérer, 
dans  la  moelle  épinière  il  n'existe  pas  une  métamérie  sensitive  scgmen- 

taire,  pas  plus  qu'il  n'existe  de 
métamérie  motrice  segmentaire 
(voy.  p.  795).  Les  fdets  sensi- 
tifs cutanés  des  racines  posté- 
rieures viennent  s'arboriser 
dans  la  substance  grise  succes- 
sivement et  les  uns  au-dessus 
des  autres,  dans  toute  l'étendue 
de  Taxe  gris.  Chaque  terminai- 
son radiculaire  une  fois  arrivée 
dans  la  substance  grise  posté- 
rieure conserve  son  individualité 
propre,  et  partant,  chaque  partie 
de  cette  substance  grise  repré- 
sente une  projection  cutanée, 
dont  la  topographie  est  la  même 
.  .     .....     que   celle  de    la   racine    posté- 

V\ii.  -IW  ft  281.   —   AiifsUiesie  soginentaire  a  limite  \  i 

supérieure  oblique  dans  un  cas  de  ■.■an^rène  sénile  rieurC  Correspondante. 
.lu  membre  inléiieur,  chez  une  femme  de  soixante-  rom„-,P    oU    vient    (le    le    Voir 

■  lualorze  ans.  Topographie  prise  le  quatrième  jour  _      l^OUlUie    OUMCm    Ut    iC    \0H, 

après  le  début  des  accidents.  L'aneslhésie  est  tolal(!  il    n'y   a    paS    HcU    d'admettre   en 
non r  tous  les  modes  de  sensibilité  superficielle  et       ,.    .  r      •    .  t 

profonde,  et  la  s..nsihilité  osseuse  est  abolie  dans  cluiique  1  CXlsteUCe    d  UUC    aUCS- 

loiis    les   os   du    |)ied.    Immédiatement    au-dessus  thésic     à     topographie     segmCU- 
(le   la   limite    supérieure   de  l'anesthésie,  la   peau         .  .      i-  i  ■    ■  j 

présente  sa  sensibilité   normale.    Ici,    la    topogra-  taire,     reiCVaiît    tl  UIIC    lesiOU    dC 

pliiede  l'anesthésie  est  incontestablement  d'origine  |.j  «^nlj^taUCC  grisc   CCUtralc  dc  la 
vasculaire.  (Salpèlrière,  1900.)  ,i        .     •     -^  -it 

moelle  e])iniere.  voyons  main- 
tenant si  cette  topographie  de  l'anesthésie  peut  se  retrouver  dans  d'autres 
affections  organi(pies  du  système  nerveux. 

Pour  ce  qui  concerne  la  névrite  périphériipie.  cette  topographie  segmen- 
lairt!  n'a  ét(;  rencontrée  jus(prici  et  encore  d'ime  manière  toutà  faitexcep- 
lionnelle  que  ilans  la  U'iJre  (voy.  lig.  '278  et  '279).  Ici  l'anesthésie  peut  se 
présenter  avec  des  limites  très  nettement  tranchées,  et  comme  coupées  au 
couteau  —  anesthésie  en  bottines,  en  hottes,  en  gants,  en  manchettes,  etc. 
—  Toutefois,  cependant,  la  limite  de  démarcation  de  l'aiiestliésie  n'est  pas 
en  général  perpendiculaire  à  la  longueur  du  membre,  mais  plus  ou  moins 
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ol)liqiu'  à  l'axe  de  ce  dernier.  Dans  les  régions  anesthésiées,  toutes  les  sen- 
sibilités superficielles  et  profondes  ])euvent  avoir  disparu,  et,  iininédiate- 
nient  ou  seulement  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  limite  de  l'anes- 
tliésie,  la  peau  présente  de  nouveau  une  sensibilité  absolument  normale 
(lig.  '278  et  "219).  Cette  topogrnpliie  segmentaire  de  l'anestliésie,  rencon- 
trée dans  quelques  rares  cas  de  lèpre,  doit  tenir  vraisemblablement  à 
raltéralion  de  la  peau  par  les  lésions  lépreuses,  lésions  qui  ne  suivraient 
pas  exactement  le  tiajet  des  troncs  nerveux,  mais  envahiraient  de  proche 
en  proche  le  tégument  cutané,  des  extrémités  des  membres  vers  leur 
racine.  C'est  là  selon  moi  la  seule  hypothèse  satisfaisante  que  l'on  puisse 
émettre  dans  ce  cas,  car  la  névrite  périphérique  ordinaire,  classique,  ne 
produit  jamais  des  troubles  de  la  sensibilité  s'arrétant  brusquement  à  un 
niveau  donné,  leur  décroissance  étant  toujours,  au  contraire,  progressive. 
Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  l'existence  d'une  lésion  nerveuse  intra- 
catanée  et  envahissante  dans  les  cas  de  lèpre  avec  anesthésie  segmentaire, 
c'est  que  cette  même  topographie  d'anesthésie,  à  limites  nettement 
tranchées  mais  obliques  également,  s'observe  aussi  dans  les  cas  de 
gangrène  des  extrémités,  en  particulier  dans  la  gcnigrêne  sénile  (tig.  280 
et  281),  seule  atïection  où,  à  part  le  cas  de  lèpre  représenté  dans  les  figures 
278  et  279,  j'aie,  en  dehors  de  l'hystérie,  rencontré  une  anesthésie  à  type 
segmentaire.  Dans  la  gangrène  sénile,  il  est  évident  que  c'est  l'altération 
des  vaisseaux  qui  commande  le  mode  de  distribution  des  troubles  de  la 
sensibilité.  C'est  une  anesthésie  segmentaire  d'origine  vasculaire. 

Dans  Vfujstérie  et  dans  Vliystéro-trauinafisuie,  on  le  sait,  la  topo- 
graphie segmentaire  de  1  anesthésie  s'observe  souvent  —  anesthésie  en 
gant,  en  maillot,  en  brodecjuin,  en  caleçon,  etc.  Tantôt  l'anestliésie  —  et 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  —  porte  sur  tous  les  modes  delà  sensibilité 
superlicielle  et  profonde  (lig.  282  et  283),  tantôt  elle  prédomine  sur  l'un 
ou  lautre,  tantôt  enfin  elle  est  dissociée  et  peut  se  présenter  avec  les 
caractères  de  la  dissociation  dite  syringomyéliqu»'. 

Dans  rhystéro-traumatisme,  l'anestliésie  segmentaire  est  fréquente,  plus 
fréquente  peut-être  que  dans  l'hystérie  ordinaire.  Dans  la  monoplégie 
brachiale  par  hystéro-traumatisme,  elle  occupe  toute  l'étendue  du  membre 
supérieur  et  se  termine  brusquement  sur  le  moignon  de  l'épaule  par  une 
ligne  courbe  à  convexité  supérieure  —  anesthésie  en  manche  de  (jiyol 
de  Charcot,  —  topographie  bien  différente  de  celle  que  l'on  observe  dans 
la  paralysie  ladiculaire  totale  du  plexus  brachial  (lig.  241,  242  et  2ir>). 
Dans  les  trauniatismes  de  la  main,  on  peut  observer  une  anesthésie  en 
gant,  en  manchette,  elc. 

L'anesthésie  segmentaire  peut  se  montrer  ou  bien  à  l'état  isolé,  et  alors 
la  sensibilité  normale  réapparaît  Itrusipiement  à  (pudques  millimètres 
au-dessus  de  la  ligne  horizontale  qui  la  limite,  ou  bien  exister  sur  un 
membre  plus  ou  moins  hypoesthésié.  Lorsque  dans  l'anestliésie  segmentaire 
la  sensibilité  commence  à  réapparaître,  le  retoui-  s'enelîectue  progressive- 
ment de  la  racine  du  mendire  vers  la  périphéri<jue  et  souvent  se  lait  par 
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si'j^iiicnls.  J  ai  loiislalé  liés  iicllciiii'iit  le  l'ait  dans  des  cas  d  ancstliésie  en 
uant,  la  sensibilité  revenant  d  aboid  dans  la  main,  Tanestliésie  se  limitant 
e\acleinentàrintei'li<>ne  métacaî|)()-|thalan<iien,  |»nis,  le  lendemain  on  lesni- 
lendemain,  la  sensibilité  revenant  dans  la  ]»ean  des  premières  phalanges  sen- 
lement,lesdeuv  dernières  étant  encore  anesthési({nes,  et  ainsi  de  suite,  les 
])lialanges  un  «iuéales  étant  les  dernièr-es  à  lécnpérer  leur  sensibilité  normale, 
.rajouterai  enlin  (jne,  étant  donné  le  l'ail  que  I  hystérie  coexiste  jnu'fois 


Fif;.  :28"2  et.  iS'y.  —  Auestliésic  segiiifiiUiiic  un  ^;.iiUs  vl  cii  cIniussi'Ui's  clioz  une  liysli'-riiiuo  de  viii'il- 
six  ans.  Tons  les  modes  de  sensibilité  ont  disparn  dans  les  réfjions  teintées  et  redeviennent  nor- 
maux à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  limite  de  l'anesthésie.  I,a  plante  et  le  tiers  antérieur 
de  la  l'ace  dorsale  des  pieds  ne  parlici|ie  pas  à  l'aiiestli ''sie.  lictoui-  de  la  sensibilité'  à  l'état  normal 
api'és  Imit  jours  d'isolement.  iSalpelrirre.  IS'.Hl.i 

avec  les  alVectioiis  or<iani(pies  du  svslèiiie  iieiveiix,  et  c'est  même  là  une 
éventualité  qui  n'est  pas  très  laie,  il  y  aura  toujours  lieu  de  pensera 
cette  névrose  lorsqu'on  se  trouveia  en  présence  d'une  auesthésie  à  type 
segmenlaire  chez  un  sujet  atteint  d'une  all'ection  des  nerfs  périphéri(pies. 
de  la  moelle  ('pinière  ou  de  l'encéphale. 
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Lorsque  ranesthésie  relève  d'une  lésion  cérébrale  unilatérale,  elle  se 
traduit  \)ar  une  lié)>iia)iesth('sie  occi}\)i\n{  la  moitié  du  corps  du  côté  opposé 
à  la  lésion.  Une  héiuianesthésie  semldahle  peut  être  la  conséijuence  d'un 
trouble  fonctionnel  et  exister  en  dehors  de  toute  altération  encéphalique 
appréciable;  tel  est  le  cas  pour  riiéuiianesthésie  hystérique.  Ces  deux 
variétés  d'hémianesthésie  présentent  de  grandes  ressemblances.  Lorstpic 
—  et  la  chose  est  aussi  rarement  observée  pour  la  sensibilité  que  pour  la 
motilité  —  la  lésion  cérébrale  est  bilatérale,  l'anesthésie  peut  occuper 
toute  la  surface  du  corps,  mais  c'est  là  un  fait  des  plus  exceptionnels. 

L'hémianesthésie,  lorsqu'elle  est  complète,  intéresse  tous  les  m(tdes  de 
la  sensibilité  d'un  côté  du  corps. 

Cette  forme  couqîlète  est  surtout  réalisée  par  l'hystérie,  moins  souv(!nt 
T)ar  une  lésion  cérébrale,  corticale,  capsulaire,  pédonculaire  ou  protubé- 
rante. Cependant,  riiémianesthésie  organique  et  riiémiancsthésie  iiysté- 
rique  peuvent  être  à  un  moment  donné  de  leur  évolution  absohuiKMit 
identiques.  On  ne  peut  même  pas,  pour  affirmer  l'origine  oi'gani(pu'  du 
syndrome,  s'appuyer  sur  la  coexistence  in  siln  de  troubles  paralyticpu^s 
précédés  d'un  ictus  initial,  caries  paralysies  et  l'ictus  apoplectiqiu' existent 
également  dans  l'hystérie. 

L'hémianesthésie  d'origine  cérébrale,  de  même,  du  reste,  ([ue  riiémi- 
anesthésie hystérique,  ne  s'arrête  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane 
du  corps,  mais  empiète,  en  général,  de  1  à  '2  centimètres  sur  la  moitié 
correspondante  du  côté  sain.  Elle  est  toujours  accompagnée  dune  hémi- 
plégie et  le  membre  le  plus  paralysé  est  en  même  temps  le  plus  anes- 
thésié.  Cependant  il  n'existe  aucune  espèce  de  parallélisme  entre  le  degré 
de  l'hémiplégie  et  celui  de  l'hémianesthésie.  Une  hémiplégie  moyenne, 
ou  très  peu  accusée,  pourra  s'acconqiagner  d'une  anesthésie  très  pro- 
noncée et  vice  versa.  Mais,  quel  que  soit  le  degré  de  l'hémiplégie  qui 
accompagne  l'hémianesthésie,  on  constate  d'ordinaire  un  rappoit  étroit 
entre  l'état  de  la  sensibilité  et  celui  de  la  motilité,  le  meiubie  le  plus 
anesthésie  étant  en  même  temps  le  plus  paralysé. 

En  d'autres  termes,  dans  l'hémiplégie  par  lésion  cérébrale  conqdiquée 
d'hémianesthésie,  les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde 
sont  plus  marqués  au  uunubre  supérieur  qu'au  mendjre  inférieur,  au 
tronc  et  à  la  face,  et,  au  niveau  de  cette  extrémité  supérieure,  ils  sont 
d'autant  plus  accusés  que  l'on  examine  des  régions  plus  éloigné(!s  de  la 
racine  du  membre;  la  main,  par  exemple,  est  plus  anesthésiée  (pie 
l'avant-bras,  ce  dernier  est  plus  insensible  (pie  le  bras,  le  [)ied  (pie  la 
jambe,  etc.  (Voy.  fig.  284  et  285.) 

L'intensité  de  cette  hémianesthésie  est  variabh;  suivant  les  cas.  Très 
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prononcée  paiiois  au  début,  elle  n"est  cepcudanl  jamais  totale  et  absolue, 
comme  on  l'observe  souvent  dans  l'hystérie.  Diuie  manière  générale, 
elle  s'atténue  à  partir  du  moment  où  elle  est  apparue,  et  peut  même  dis- 
paraître au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long;  mais,  par  contre,  elle  peut 


Fitf.  -281. 


Fi-.  285. 


Kig.  284  cl  285.  —  Ilémianoslliésio  d'origine  céivl>i;iip.  —  Topograpiiio  do  l'anestliésie.  Homme  de 
cinf|uante-d(nix  ans,  atteint  depuis  deux  mois  d'liéiiiiidéî,'ie  gauche  légère  avec  exagération  des 
l'éllexes  tendineux  et  |)iiénoniène  du  jiied.  Ici,  coinine  toujours  dans  l'Iiéniianeslliésie  d'oi'iginc 
cérébrale,  les  troultles  de  la  sensibilité  —  tact,  douleur,  température  —  sont  d'autant  plus  accusés 
que  l'on  examine  des  régions  de  la  |]caii  plus  éloignées  de  la  racine  des  membres.  Perte  complète 
du  sens  stéréognosti(|ue  et  du  sens  des  attitudes  scgmentaires.  Intégi-ité  des  sens  spéciaux.  A  l'au- 
topsie on  constata  l'existence  d'une  plaque  jaune  occupant  toute  la  surface  de  la  région  rolan- 
dique.  (liicèlre,  1894.) 

|iai'iois  persister  pendant  très  longtem|)s,  pendant  de  longut^s  aimées. 
Loisiprelle  diminue  —  et  e'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  règle,  pour 
ainsi  dire  —  c'est  dans  les  extrémités  des  membres,  et  en  particuliei- 
dans  la  m;un,  que  la  sensibilité  revient  en  dernier,  be  retour  des  btiic- 
lions  sensitives  se  l'ait  donc  lentement  et  progressivement  de  la  racine  du 
iiiciiibrc  vers  sou  extrémiie  (lig.  t>86  et  287),  mais  il  ne  s'elVeclue  jamais 
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par  segments.  Pour  ce  qui  concerne  l'Iiéniianesthésie  dorigine  cor- 
ticale, il  résulte  des  recherches  faites  dans  mon  service,  à  Bicêtre 
d'abord,  puis  à  la  Salpètrière,  que  les  troubles  sensitifs  sont  plus  per- 
sistants  chez   les   sujets   âgés   que    chez  les    sujets  jeunes,  et  d'autant 


Fifj.  286.  ,  Fi-    ^JS7. 

Kig.  286  el  287.  —  Héraianesthésie  de  cause  cérébrale.  Hetoiir.  progressif  de  la  sensibilité  de  l;i 
racine  des  membres  vers  la  périphérie.  Cette  figure  représente  un  cas  d'hémianesthésie  organique, 
six  semaines  après  le  début  de  l'affection,  chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans.  Lorsqu'elle  fui 
examinée  le  lendemain  de  son  attaque,  cette  malade  présentait  avec  une  hémiplégie  gauche  très 
légère  une  hémianesthésie  très  intense  du  côté  correspondant,  y  compris  la  conjonctive  et  la  cor- 
née. Cette  hémianesthésie  portait  sur  les  sensibilités  superficielles  et  profondes  —  la  sensibilité 
osseuse  également  —  et  le  sens  stéréognostique  était  aboli.  Les  sens  spéciaux  étaient  intacts.  (Sal- 
pètrière 1890). 

jtius  durables  que  la  lésion  corticale  est  plus  étendue  et  plus  profonde. 
L'hémianesthésie  d'origine  céiébrale  porte  sur  tous  les  modes  de  la 
sensibilité  superficielle  et  profonde  (voy.  p.  8()8-(S9'2);  mais  ces  deux 
modes  de  sensibilité  sont  souvent  atteints  dune  manière  fort  inégale  et 
il  n'est  pas  très  rare  d'observer  une  altération  peu  prononcée,  parfois 
même  nulle,  de  la  sensibilité  cutanée  —  tact,  dcuileur.  température  — 
coïncidant  avec  une  diminution  considérable  el  même  une  abolition  des 
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sensibilités  prolbndcs  —  sens  des  attitudes  segnientiiires  —  et  du  sens 
de  pereeption  stéréognostique  (voy.  p.  888).  Toutefois,  dans  les  cas  où 
j'ai  constaté  une  intégrité  de  la  sensibilité  cutanée  en  même  temps  qu'une 
abolition  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognostique,  on  ne  pouvait 
pas  dire  cependant  que  cette  sensibilité  cutanée  lut  absolument  intacte 
au  sens  physiologique  du  mot,  car  ces  sujets  présentaient  un  agran- 
dissement notable  des  cercles  de  sensation  de  Weber  (fig.  204)  (').  On 
rencontre  enfin,  chez  ces  malades,  des  erreurs  de  localisation  plus  ou 
moins  marquées  et  qui  ont  été  décrites  précédemment  (voy.  p.  875  et 
(ig.  204),  et,  lorsque  la  sensibilité  profonde  est  très  altérée,  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  d'incoordination  motrice,  toujours  moins  mar- 
qué, du  reste,  que  celui  que  l'on  observe  dans  ces  conditions  de  perle  de 
la  sensibilité  profonde,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  tabétique  ou  atteint  de 
névrite  sensitive.  Quant  au  retard  de  la  transmission  des  inqjressions, 
il  ne  m'a  pas  été  donné  jusqu'ici  de  constater  son  existence  dans  Thémi- 
anesthésie  de  cause  cérébrale. 

Dans  beaucoup  de  cas  enfin,  l'hémianesthésie  siège  également  sur  les 
muqueuses  du  côté  correspondant,  —  langue,  joue,  narine, —  elle  peut, 
lorsqu'elle  est  très  marquée  et  qu'elle  est  encore  à  une  période  rap- 
prochée du  début,  siéger  sur  la  conjonctive  et  même  sur  la  cornée, 
ainsi  que  l'a  signalé  Grasset  et  que  j'ai  été  à  même  de  le  constater  dans 
un  cas  (fig.  286  et  287). 

Voyons  maintenant  comment  on  peut  différencier  l'une  de  l'autre 
l'hémianesthésie  organique  et  l'hémianesthésie  hystérique. 

L'hémianesthésie  organique  peut  être  la  conséquence  d'une  lésion 
corticale,  sous-corticale,  capsulaire,  pédonculaire  ou  protubérantielle. 
(Voy.  plus  haut  (p.  927)  Voriçiinc,  le  trajet  et  la  terminaison  de  la  voie 
sensitive.) 

Dans  l'hystérie  et  dans  l'hystéro-traumatisme  (lig.  288,  289,  290  et 
291),  les  troubles  de  la  sensibilité  acquièrent  souvent  une  intensité  que, 
pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  constatée  à  un  paieil  degré  dans  l'hémi- 
anesthésie de  cause  cérébrale.  L'hémianesthésie  hystéri(pie  peut  être, 
en  effet,  totale,  absolue,  le  sujet  ayant  jicrdu  toute  espace  de  sensibilité 
du  côté  anesthésié.  Dans  l'héniuinesthésie  organique,  on  ne  constate  pas 
une  perte  complète,  totale,  absolue  de  la  sensibilité.  Cette  dernière  peut 
être,  surtout  au  début,  extrêmement  diminuée  dans  la  moitié  coriTS- 
pondante  du  corps,  peau  et  muqueuses,  mais  elle  n'est  jamais  abolie 
d'une  manière  complète.  Dans  riiéuiianesthésie  de  cause  cérébiale  on 
observe  d'ordinaire  une  sorte  de  parallélisme  entic  l'état  de  la  motilité 
<'t  celui  d(î  la  sensibilité;  c'est  ainsi  que  le  UKMubre  le  plus  paralysé  est 
en  même  temps  le  plus  anesthésié.  En  d'autres  tei'iues,  dans  l'hémiplégie 

(•)  Lus  (lillÏTOiils  ihoiIl's  tli;  la  si'iisihilitc'  siipL'i'liciclU'  —  l;nl.  ildulcni-,  IcmiKTalurc  —  lu; 
soiil  pas  toujours  allt'rés  ensomhU!  do  la  uii'uii!  (|uautilo.  J'ai  coiislalé  plusieurs  l'ois  dos  al(t'- 
i-ations  Iri's  iiilcnsi's  de  la  sensibilité  laetilo  lorsqu(!  la  scnsibililù  à  la  douleur  et  à  la  teinpé- 
iHlure  était  rplativomont  pou  touchée. 
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par  lésion  côit'bralo  compliquée  d'hémianosthésie,  les  troubles  de  la  sen- 
sibilité sont  plus  marqués  au  membre  supérieur  qu'au  membre  inléiieur 
au  tronc  et  à  la  l'ace,  et  au  niveau  de  cette  extrémité  supérieure  ils  sont 
d'autant  pins  accusés  que  Ton  examine  des  régions  plus  éloignées  de  la 
racin(>  du  mendtre;  la  main,  par  extMuplé,  est  plus  anestliésiée  que  ravant- 


Kig.  289. 

y\g.  288  et  289.  —  ïoiiojcraphie  de  riiémianeslliésie  hystérique.  Femme  de  vingt-qualre  ans.  Ici, 
toute  la  moitié  droite  du  corps  est  également  aneslhésiqiie  pour  le  tact,  la  douleur  et  la  tempé- 
rature. Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  l'hémianestliésie  organique,  les  troubles  de  la 
sensibilité  ne  sont  ]ias  plus  accusés  aux  extrémités  qu'au  niveau  de  la  racine  des  membres.  (Salpê- 
triôre,  1899.) 

bras,  ce  derniei'  est  plus  insensible  que  le  bras,  etc.  Cette  distribution 
de  Tanestliésie,  cl  la  décroissance  de  son  intensité  à  mesure  que  l'on  le- 
monte  vers  la  racine  des  membres  —  particularités  sur  lesquelles  on  n'a 
pas  attiié  l'attention  jusqu'ici  —  me  jiaraissent  appartenir  en  propre  ù 
l'hémianestliésie  de  cause  cérélirale.  Je  ne  les  ai  jamais  observées  dans 
l'hystérie.  On  sait  aussi  que  dans  cette  dernière  allection,  l'anesthésie  se 
présente  parfois  sons  foi-me  segmentaire  —  anesthésie  en  gant,  en  man- 
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chettes,  en  jrigot.  —  jKirticiilarité  (jue  jo  n'ai  jamais  observée  dans  les 
cas  friiémianesthésie  lelevanl  d'nne  lésion  cérélnale.  Parfois  aussi  on 
observe  chez  ces  sujets  des  territoires  en  l'orme  débandes,  moins anesthé- 
siés  que  le  reste  de  la  moitié  du  corps  (fip^.  290  et  291).  Ajoutons  entin, 


Fi-    ±m.  Kitî.  201. 

Vig.  290  el  2'.U.  —  Hémianeslhésie  n:iiiii]i'  dans  un  cas  (riiyslrrn-lraiinialismo  —  traumatisme 
violent  de  la  moitié  fîaviclip  de  la  face  —  chez  un  iKiniine  de  vinfil-neulans.  Ici,  la  moitié  interne 
du  membre  inférieur  el  une  parlie  do  la  fesse  sonL  beaiiion|i  niidns  atiesthésiques  (jue  le  reste  de 
la  moitié  gauche  du  coips.  (Salpétrièi'o,  1807. i 

comme  moyen  à  la  fois  (lia<>iiosti(jU(>  cl  cuialif  de  riicmianestbésic  hysté- 
rique, rciii|)loi  de  la  sii^^cstioii  sous  ses  dinciciilcs  l'ormcs. 

Il  existe  encore  d'antres  éléments  de  diajiiiostic  din'érentiel,  el  non  des 
moins  importants,  entre  l'anesthésie  d'origine  hystéri(|ue  et  l'anesthésie 
(ir^anitpie.  (ibez  les  bystéri(pies,  (pi'il  s"ai;isse  (l'anesthésie  localisée  ou 
i;énéralisée,  la  jxMte  de  sensibilité  est  en  généi'al  subconseiente,  c'est- 
à-dire  (pieMes  sujets  (pii  en  sont  atteints  ne  se  couq)oi1ent  pas  conune  les 
malades  anestbési(pics  par  lésion  or«;ani(pic.  ipic  celte  lésion  soit  eneé- 
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|»hali([ii('.  iiu'tliillairo  ou  p(''ri[)lit>i'iquo.  Lorsque  Ton  exauiinc  une  hysté- 
lique  lotaleinent  et  absolument  anesthésique,  on  ne  trouve  pas  sur  sa 
peau  des  eieatrices  de  brûlure  comme  cbez  le  syringomyélique,  pas  pbis 
(pie  Ion  ne  constate  cbez  elle  des  troubb^s  de  la  coordination  des  mouv(>- 
inents,  proportionnels  aux  altérations  des  sensibilités  superficielle  et 
profonde  qu'elle  pourra  présenter.  Enfin,  il  est  une  particularité  que  j'ai 
uotée  souvent  cbez  ces  malades  et  ([ni  montre  bien  encore  la  nature  sub- 
consciente des  troubles  de  la  sensibilité  qu'ils  oITrent.  Si,  cbez  un  bysté- 
rique,  bonune  ou  fenune,  totalement  anesthésique  d'un  C(Mé  ou  de  toute 
la  surface  cutanée,  on  examine  sa  sensibilité  pendant  (pie  son  attention  est 
dirigée  ailleurs,  c'est-à-dire  au  moment  où  le  sujet  ne  se  doute  [)as  (ju On 
l'observe,  on  constate  souvent  qu'à  ce  moment-là  l'anestbésie  n'existe 
plus  ou  (pie  son  intensité  est  fortement  diminuée.  C'est  là,  dans  l'espèce, 
un  pliénomène  analogue  à  celui  (pie  Ton  constate  dans  le  domaine  de  la 
vision  cbez  l'bystérique  qui  —  et  le  fait  est  banal  —  est  atteint  de 
l'étrécissement  du  cbamp  visuel.  Ouelcpie  intense  que  soit  ce  rétrécisse- 
ment, riiystériqiie  —  bien  din'érent  en  cela  du  sujet  atteint  de  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  par  une  lésion  de  l'appareil  optique  —  l'bysté- 
rique, dis-je,  se  comporte  comme  un  individu  dont  le  champ  visuel  est 
normal.  En  réalité,  l'anesthésie  hystérique  est  une  anesthésie  subcon- 
sciente, à  tleur  de  peau  pour  ainsi  dire,  et,  loin  d'y  voir,  comme  le  veulent 
(pielques  auteurs,  un  ])bénomène  de  perte  de  l'attention,  je  crois,  au 
contraire,  que  c'est  surtout  lorsque  l'attention  du  sujet  est  attirée  de  ce 
côté  qu'elle  se  manifeste.  En  ce  (pii  concerne  le  cbamp  visuel,  la  chose  ne 
me  paraît  pas  douteuse  :  ce  n'est  que  lorsqu'on  en  prati([ue  l'examen  au 
cainpimètre,  c  est-à-dire  ([uand  on  concentre  l'attention  du  sujet  sur  sa 
vision,  que  l'on  remar(pie  un  rétrécissement  du  cbamp  visuel.  En  dehors 
de  cette  circonstance,  l'bystérique  possède  un  cbamp  visuel  normal,  car,' 
s'il  en  était  autrement,  on  constaterait  les  troubles  de  la  vision  qui  sont 
la  conséquence  du  rétrécissement  du  cbainp  visuel  ;  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  patient  ne  pourrait  dans  la  rue  éviter  les  (distacles  :  or, 
c'est  là  une  particularité  (pii  fait  défaut  (liez  ces  malades.  (Voy.  Séuiio- 
lof/ie  (le  l'appareil  de  la  risioii.) 

Dans  riiémianestbésie  bystéiOpie,  les  sens  spéciaux  paiticipent  presque 
toujours  à  l'anestbésie  et  on  observe,  du  même  côté  que  rbémianesthésie, 
un  rétrécissement  du  champ  visuel  ainsi  qu'une  diminution  plus  ou 
moins  accusée  de  l'ouïe,  du  goût  et  de  l'odorat.  Or,  et  j'insiste  sur  ce 
l)oint,dans  riiémianestbésie  organique,  ^  (piécette  dernière  relève  d'une 
lésion  corticale,  sous-corticale  ou  capsulaire,  —  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  n'existe  pas,  et  la  participation  des  autres  sens  spéciaux  à 
l'anestbésie,  dans  les  rares  cas  où  elle  s'observe,  se  présente  avec  des 
caractères  de  bilatéralité,  et  cela  pour  des  raisons  sur  les([iielles  il  me 
paraît  nécessaire  d'insister. 

(/est  en  1850  (jue  L.  Tùrck  montra  (pie  les  lésions,  siégeant  dans  la 
partie  postérieure  du    segment  postérieur  de  la  capsule  interne,  se  tra- 
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(luisaiciil  jiiif  une  héiuiplégic  iucoinpa^ncc  tl  une  diminution  tic  la  sensi- 
bilité générale  et  spéciale  dans  la  moitié  opposée  du  corps.  Charcot  (1872- 
8(S0)  a(lo|)ta  et  développa  les  idées  de  Tùrck  et  admit  rpie,  dans  le  se<>- 
menl  j)ostéiieui'  de  la  capsule  interne.  |tassaient  les  lilires  des  sensibilités 
générale  et  sjtéciale.  Lorsque  cotte  partie  était  détruite  par  une  lésion,  la 
symptomafolouie  était  la  suivante  :  bémipk\i>ie  plus  ou  moins  accusée 
avec  bémianestbésie  dite  sensitivo-sensoiielle,  c'est-à-dire  portant  sur  les 
divers  modes  de  la  sensibilité  générale  (tact,  douleur,  température,  sens 
nuisculain-,  etc.)  et  sur  les  sensibilités  spéciales  (ouïe,  goût,  odorat, 
vision),  les  troubles  de  la  vision  étant  caractérisés  par  un  rétrécissement 
du  cbamp  visuel  avec  amblyopie  du  côté  anesthésié.  lin  d'autres  termes, 
les  tr(»ubles  de  la  sensibilité  dans  rhémiplégic  ca])siilaire  étaient  les 
mémos  «pie  ceux  que  Ton  observe  dans  riiémiancstliésie  sensitivo-sonso- 
rielle  des  b\stéri(pies.  Cbarcot  désigna  cette  partie  postérieure  du  seg- 
ment postérieur  do  la  capsule  interne  sous  le  nom  de  carrolour  sensitif. 
liOs  idées  de  Charcot  sur  riiémianesthésie  organique  lurent  le  point  do 
départ  dos  travaux  deVovssière  (1874),  Lépiuo,  Rendu  (1875),  Ravmond 
(1876),  Ballet  (1881). 

A  cette  épo([uo  on  admettait,  conformément  aux  idées  de  Tiirck  et  de 
Moynoit,  (pie  le  faisceau  externe  du  pied  du  pédoucub»  cérébral  était 
doué  de  fonctions  scnsitivos,  —  d'où  lo  nom  de  faisceau  sensitif  sous 
lequel  il  fut  longtemps  connu.  —  et  que,  après  avoir  passe  par  la  partie 
postériom'O  du  segment  postérieui-  de  la  capsule  interne,  il  venait  se  ter- 
miner dans  le  l(d)o  occipital.  Or,  ou  sait  aujouid  bui  que  ce  faisceau 
externe  du  pied  du  pédoncule  est  un  faisceau  descendant  et  non  ascen- 
dant, quil  s"é|tuise  dans  la  partie  su|)ériouro  et  externe  de  la  protubé- 
rance, (pi  il  tire  son  origine  de  la  partie  moyenne  du  lobe  teuqioral 
(Ik^jeiine)  et  qu'il  no  joue  aucun  rôle  dans  la  transmission  de  la  sensibilité. 

Les  recbercbos  modernes  ont  passablcMUont  modifié  l'état  do  nos  con- 
naissances sur  rbémianoslbésio  dite  capsulaire,  tant  au  point  do  vue 
clini(pio  qu'au  point  ào  vue  anatomo-pathologique.  Si,  depuis  les  tra- 
vaux do  Tùick  et  de  Cbarcot,  tout  lo  monde  est  daccord  pour  recon- 
naître quune  lésion  do  la  partie  postérieure  du  segment  postérieur  do 
la  capsule  inteine  se  traduit  j)ni'  une  bémiplégie  compliquée  dbémi- 
anestbésio,  il  n Cn  est  plus  de  mémo  lors(pi"on  étudie  les  caractères 
de  cette  liémianosthésie  (>t  les  conditions  anatomi(pios  dans  les- 
(pielles  elle  se  réalise,  c'est-à-dire  sa  localisation.  Tout  d'abord,  il  faut 
bien  le  reconnaitio  aujourd'hui,  les  plus  belles  ohservalions  il  liémianos- 
thésie sensitivo-sonsorielle,  publiées  autrefois  ;i  l'appui  de  roxistoiico  du 
(carrefour  sensitif.  sont  relatives  à  des  bystéri(pies.  Il  faut,  eu  outre,  songer 
dans  les  cas  (riiémianosibésie  oigani(pie  ;i  la  jxissihilité  —  parfaitement 
connue  à  riiouro  actuelle  —  dune  associali(tn  hystéro-organicpie. 

Kn  ce  (pii  coiicerno  la  participalioii  dos  sens  spéciaux  telle  (pToii  I  ad- 
mettait autrefois  dans  rbémianeslJK'sio  organicpie.  la  (piostion  pour  moi 
est  depuis  loitgicmps  résolue  |»ar  la  négative. 
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Dans  rhi'iniancstliésio  ])ar  lésion  corikale,  les  sens  spécianx  sont  tou- 
jonrs  intacts.  Los  zones  corticales  des  sens  spécianx  —  ouïe,  goût, 
odorat  —  sont,  en  elï'et,  trop  éloignées  de  la  zone  rolandicpie  pour  parti- 
ciper à  la  lésion  d<»  cette  dernière.  En  outre,  une  lésion  unilatérale  de 
ces  centres  corticaux  sensoriels  ne  détermine  pas  de  troubles  appré- 
ciables —  sauf  pour  la  vision.  —  L  audition,  le  goût,  Todorat,  en  etret, 
ont  des  centres  corticaux  bilatéraux  connnuni([nant  entre  eux.  Pour  la 
vision,  par  contre,  une  lésion  corticale,  sétcndant  jusqu'au  pli  courbe  et 
sectionnant  la  couche  sagittale  à  ce  niveau,  pourra  produire  une  hémi- 
anopsie  homonyme  latérale  siégeant  du  même  côté  cpie  rhémianesthésie, 
et  ce  phénomène  sera  bien  plus  constant  encore,  si,  outre  la  lésion  de  la 
zone  rolandique,  il  en  existe  une  seconde  au  niveau  de  la  scissure  calca- 
rine.  C'est  là  une  éventualité  possible,  mais  rarement  observée.  Quant  à 
l'existence  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel  du  côté  correspondant  à 
rhémianesthésie,  c'est  là  une  particularité  qui  fait  toujours  défaut  dans 
rhémianesthésie  organique  et  qui,  lorsqu'elle  s  y  observe,  dépend  de 
troubles  fonctionnels  surajoutés,  de  nature  hystérique. 

Dans  rhémianesthésie  d'origine  rapsiihiirc.  les  choses  se  passent  de 
même  pour  ce  qui  concerne  les  sens  spéciaux. 

Une  lésion  de  la  partie  postérieure  du  segment  postéiieur  de  la  caj)sule 
interne  ne  produit  ni  rétrécissement  du  champ  visuel  ni  and)lyo|)ie  du 
coté  opposé.  Si  la  lésion  siège  dan>^  la  région  ihalamique  inférieure  et, 
déti'uisant  le  segment  rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne,  sectionne 
en  même  tem])s  le  faisceau  visuel  à  ce  niveau,  elle  détermine  la  pro- 
duction dune  hémianopsie  homonyme  latérale.  —  les  faits  de  ce  genre 
sont  aujourd'hui  assez  nombreux.  —  et  en  1898  j'en  ai  relaté  plusieurs 
exemples  avec  mon  élève  Long.  Si  —  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent  —  le 
tiers  postérieur  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  est  lésé  dans 
la  région  thalamique  moyenne  de  cette  capsule,  il  n'existe  aucun  trouble 
quelconque  de  la  vision.  Il  en  est  de  même  pour  les  autres  centres  spéciaux 
—  audition,  odorat,  goût  —  (pii  ont,  eux  aussi,  une  représentation  corti- 
cale liilatérale.  Les  neurones  auditifs  venus  de  la  première  circonvolution 
temporale  passent  par  la  partie  |)ostérieure  du  segment  sous-lenticulaire 
de  la  capsule  interne,  pour  se  rendre  dans  le  corps  genouillé  interne  et 
dans  le  tuherrule  (|uadrijumeau  postéiieur.  Ces  fibres  peuvent  donc  être 
détruites  dans  une  lésion  de  ce  segment  sous-lenticulaire,  mais  cette  lésion 
ne  déterminera  pas  de  trouble  unilatéral  persistant  de  l'audition.  Ce  der- 
nier symptôme,  pai'  contre,  pourra  durer  indéfiniment,  dans  les  cas  de 
lésion  de  la  protubérance  dans  sa  |)artie  ])ostérieure  et  latérale,  au  niveau 
du  noyau  cochléaire,  et  s'acconqiagner  d'anesthésie  de  la  moitié  opposée 
du  corps  si  le  ruban  deReil  partiii|»e  à  la  lésion. 

Les  mêmes  réflexions  s  ap})liquent  à  l'olfaction  et  à  la  gustation.  Les 
libres  olfactives  venues  de  la  corne  d'Ammon  el  dufascia  dentata  ariivent 
par  le  pilier  postérieur  du  trigone  pour  se  rendre  au  tubercule  mamil- 
laire  et  ne  passent  pas  par  la  capsule  interne;  |)our  (pi'il  se  produise  une 
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anosiiiie  unilatéralo,  —  anosiiiio,  du  rosle,  passagère  par  suite  do  la  hila- 
téralité  du  centre  olfjRtif,  —  il  faut  donc  que  le  pilier  j)ostérieur  du  tri- 
gone  soit  intéressé  par  la  lésion.  Il  en  est  de  uiènie  pour  la  gustation,  dont 
les  fibres  —  d'après  ce  ((ue  nous  savons  sur  l'origine  corticale  de  ce 
sens  —  passent  probahleuieut  par  la  mèuie  voie. 

Si,  et  de  par  les  raisons  (jue  je  viens  d"e.\poser,  la  participation  des 
sens  spéciaux  dans  rhéniianesthésie  capsuiaire  n'existe  pas  avec  les  carac- 
tères (juon  lui  attribuait  autrefois,  il  n'en  est  pas  de  uièiue  pour  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale  que  l'on  observe  dans  ces  conditions. 
En  d'autres  termes,  l'héniianesthésic  de  la  sensibilité  générale  relevant 
d  une  lésion  capsuiaire  n'est  contestée  par  personne;  mais,  si  l'existence 
de  cette  liémianesthésie  d'origine  capsuiaire  est  généralement  admise,  on 
discute  encore  sur  sa  localisation  exacte.  Ainsi  que  je  l'ai  indiqué  précé- 
denniient,  Tiirck  et  Cbarcot  localisaient  la  lésion  d'où  relève  Ibémiasnes- 
tbésie  capsulair»'  à  la  partie  postérieure  du  segmeid  postérieur  de  la  cap- 
sule interne,  région  dans  laquelle,  suivant  les  idées  régnantes  à  cette 
époque,  devait  passer  le  faisceau  dit  sensitif.  Mais,  en  examinant  les 
observations  d'bémianestbésie  capsuiaire  avec  autojisie  publiées  jusqu'ici, 
on  voit  que  presque  toujours  la  couche  optique  est  comprise  dans  la 
lésion  et  que  dans  les  très  rares  cas  oii  l'altération  de  ce  ganglion  n'est 
pas  indiquée  on  ne  peut  aflirmei-  son  intégrité,  car  il  s'agit  de  localisa- 
tions étudiées  à  l'œil  nu.  Or,  ce  n'est  que  par  l'examen  microscopique  en 
coupes  sériées  que  l'on  peut  déterminer  exactement  l'étendue  d'une 
lésion  cérébrale,  les  altérations  primitives  qu'elle  a  provoquées,  ainsi  que 
les  dégénérescences  ou  les  atropbies  secondaires  cpii  en  sont  la  consé- 
(pience.  A  l'heuro  actuelle,  l'étude  de  la  localisation  dune  lésion  encépha- 
lique doit  être  faite  comme  s'il  s'agissait  d'une  lésion  bulbaire  ou  médul- 
laire, et  c'est  dans  ces  conditions  seulement  que  l'on  |)eut  étaldir  une 
localisation  précise. 

J'ai  appliqué  cette  méthode  depuis  plusieurs  années,  avec  mon  élève 
Long,  à  l'étude  de  cette  question;  les  résultats  anxcpu'ls  nous  sommes 
arrivés  —  et  qui  sont  relatés  en  détail  dans  la  thèse  inaugurale  de  mon 
collaborateur! ')  —  en  étudiant  soit  ties  cas  anciens  |)ar  l(>s  uu''thodes 
de  Weigert  et  de  Pal,  soit  des  cas  récents  par  la  méthode  de  .Maichi.  les 
résultats  auxquels  nous  souunes  ariivés,  dis-je,  mOnI  amené  à  conchu'C 
(jue  l'hémianesthésic  capsuiaire  ne  se  rencontre  que  lors(|ue  la  couche 
optique  est  lésée,  avec  ou  sans  participation  du  segment  postéiieui'  de 
la  capsule»  interne  à  la  lésion,  ou  bien  quand  1 1  couche  o|)ti(pie,  tout  en 
étant  intacte,  se  trouve  plus  ou  moins  isolée  |)ar  la  lésion  de  ses  con- 
nexions iwov  l'écorce.  Mais  j)our  pioduire  une  hémianesthésie  il  ne  suffit 
pas  que  le  thalamus  soit  lésé,  il  faut  encore  (pie  cett(>  lésion  siège  dans 
une  i'égion  s|téciale  de  ce  ganglion,  à  savoir,  en  avant  du  pulvinar,  dans 
la  partie    postérieiuc    cl    inférieure   du    noyau    externe  du    thalamus  — 

{',   K.   i.ONd.   Lrs  l'iiirs  rfiilnilcs  dr  lu  sciixihll itr  i/riirriilr.   l';iris   IS!I!). 
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rt'j^ion  du  luhan  de  Rcil.  Enlin,  et  ceci  est  le  cordllaii'i'  des  propositions 
précédentes,  j'ai  pu  constater,  également  à  l'aide  des  uièuies  méthodes, 
qu'une  lésion  de  la  partie  postérieure  du  segment  postérieur  de  la  capsule 
interne  avec  intégrité  dn  thalamus  peut  se  traduire  par  une  hémiplégie 
sans  altération  de  la  sensihilité. 

En  résumé,  aujourd'hui  il  n'y  a  plus  lieu  d'admettre,  dans  le  segment 
postérieur  d(>  la  capsule  interne,  une  l'égion  spéciale —  carnd'our  sensitil' 
—  par  hupielle  ne  passei'aient  que  les  fihres  sensitives.  Ces  dei'uières  — 
libres  corticipètes  ou  thalamo-corticales  —  sont  intimement  mélangées 
dans  le  segment  postérieiu*  de  la  capsule  interne  avec  les  fdjres  de  pro- 
jection; c'est  pour  cela  qu'une  hémianesthésie  de  la  sensibilité  générale 
relevant  d'une  lésion  centrale  de  l'hémisphère  ne  peut  être  réalisée  que 
dans  les  deux  conditions  que  je  viens  d'indiquer,  à  savoir  :  1°  dans  le 
cas  de  lésion  thalami([ue  détruisant  et  les  libi'cs  terminales  du  ruban  de 
Keil  et  les  libres  du  neurone  thalamo-cortical  ;  '2"  lors(pu\  le  thalauuis 
étant  intact,  ses  connexions  avec  la  corticalité  sensitivo-motrice  sont  plus 
ou  moins  détruites.  Dans  ce  dernier  cas  la  lésion  est,  du  reste,  toujours 
très  étendue.  Enfin,  j'ajouterai  que  c'est  sui'tout  loi's(pie  le  tlialanuis  est 
lésé  que  riiémianesthésie  est  persistante. 

Le  siège  de  la  lésion  dans  les  cas  d'hémianesthésie  corticale  est  aujour- 
d'hui bien  connu.  C'est  à  Tripier  (1877)  (pu^  revient  le  mérite  d'avoir 
prouvé  expéi'imentalement  que  la  zone  corticale  motrice  est  en  même 
temps  une  zone  sensitive  —  zone  sensitivo-motrice,  —  fait  (pii  depuis  a 
été  vérifié  par  tous  les  expérimentateurs.  La  méthode  anatomo-cliniqiuî 
est  venue  confirmer  ces  résultats  expérimentaux  et  montrei'  «pie,  chez 
l'homme  comme  chez  les  animaux,  les  centres  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  occupent  les  mêmes  régions  de  l'écorce.  Tout  d'abord  on 
admit  (Ikilh^t)  (pie  la  zone  sensitive  pouvait  se  confondre  en  avant  avec  la 
zone  motrice,  mais  qu'en  arrière  elle  s'étendait  jusqu'aux  circonvolutions 
occipitales.  Puis  peu  à  peu  on  localisa  cette  zone  sensitive  dans  des 
limites  plus  étroites.  Pour  IJernhardt,  Exner,  Petrina,  Lisso,  le  lobe 
pariétal  en  faisait  partie.  Pai'  contre,  d'après  les  travaux  plus  récents 
(Dejerine,  Dana,  Ilenschen,  Dunin,  Knapp,  Albertoni  et  Brigatti),  la  parti- 
cipation du  lobe  pariétal  tout  entier  ne  paraît  plus  nécessaire  à  la  pro- 
duction de  rhémianesthésie,  et  actu(dlement  on  admet  de  plus  en  plus, 
ainsi  que  je  l'indiquais  dès  1895,  que  la  motilité,  la  sensibilité  générale 
et  le  sens  musculaire  ont  la  même  localisation  corticale.  Une  seule  ques- 
tion reste  encore  en  suspens,  à  savoir  si  le  lobule  pariétal  inférieur  fait 
partie  ou  non  de  la  zone  sensitive.  Selon  von  Monakow,  la  zone  de  la  sen- 
sibilité générale  dépasserait  dans  tous  les  sens  les  limites  de  la  zone 
motrice  et  se  trouverait  suitout  dans  le  lobule  pariétal  inférieur.  Ouel- 
ques  auteurs,  riedlicb  (189')),  v.  Monakow  (1898),  admettent  ipie  le 
sens  musculaire  —  sens  des  attitudes  segmentaiies  —  serait  localisé  dans 
cette  dernière  région  et  en  particulier  dans  le  lobule  supra-mai'ginalis. 
Dans  aucun  des  cas   rapportés  par  Redlich    il    n'existait    une    intégrité 

[J.   DEJERINE] 


l»8S  SEMIOLOGIE  DC  SYSTEME  NERVEUX. 

absolue  de  la  sensibilité  tactile  et  le  sens  stéréojfnostiquc  n  était  très 
altéré  que  dans  les  cas  où  cette  dernière  avait  disparu.  Or,  dans  le  plus 
ii;rand  nombre  des  cas  rapportés  par  cet  auteur,  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante  participait  à  la  lésion,  sa  partie  postéro-inlerieurc  est  en 
effet  irriguée  par  la  même  branche  artérielle  que  le  gyrus  supra-margi- 
nalis.  Pour  ma  paît  enfin  et  d'après  les  faits  qiu'  jai  eu  l'occasion  d'ob- 
server, cett(!  localisation  ne  me  paiait  pas  encore  démontrée  :  je  n'ai 
pas  jus(|u'ici  rencontié  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  cas  où,  la 
région  rolandi(pu'  étant  intacte,  le  pli  coiii'be  on  le  gvrns  siipra-mar- 
ginalis  étaient  seuls  altéi'és. 

En  résumé,  les  troubles  du  sens  musculaire  s'observent  à  la  fois  dans 
les  lésions  de  la  région  rolandicjue  et  dans  celle  de  la  partie  antérieure 
du  lobe  pariétal;  mais  il  nest  pas  encore  démontré  quils  puissent 
s'observer  à  l'état  isolé  —  c'est-à-dire  sans  troubles  moteurs  correspon- 
dants —  à  la  suite  de  lésions  de  ce  lobe.  En  d'autres  tei'mes,  rien  ne 
prouve  que  la  zone  sensitive  corticale  s'étende  plus  en  arrière  que  la 
zone  motrice.  C'est  là  un  point  qui  nécessite  encore  de  nouvelles 
recherches  et  surtout  des  autopsies  faites  avec  la  technique  moderne, 
c'est-à-dire  par  la  méthode  des  coupes  microscopiques  sériées.  11  se  peut, 
du  reste,  que  les  ti'oubles  sensitifs  de  la  zone  rolandique  ne  tiennent  pas 
exclusivement  à  la  lésion  des  fdjres  corticales  centripètes  sensibles,  mais 
encore  à  la  destruction  des  fibres  d'association  intra-corticales  qui  relient, 
entre  eux  les  territoires  sensitifs  de  l'écorce  (MuratolT).  On  sait,  en  effet, 
ainsi  que  je  lai  indiqué  plus  haut,  que  les  troubles  sensitifs  d  origine 
corticale  sont  d'autant  plus  intenses  et  durables,  que  la  lésion  est  plus 
étendue  et  plus  profonde. 

Ouoi  quil  en  soit,  et  laissant  de  côté  cette  discussion,  on  sait  aujour- 
d'hui qu'il  existe  une  hémianesthésie  corticale  aussi  bien  qu'une  hémi- 
an<'sthésie  capsulaire,  et  ([ue  toutes  deux  —  c'est  là  un  |)oiut  sur  lequel 
je  tiens  à  insistei—  ont  une  symptomatologie  identiipu',  à  savoii'  (piClles 
s'accompagnent  toujours  dune  hémiplégie  plus  ou  moins  accusée  et  (pie 
l'une  et  l'autre,  enfin,  ne  poiteiit  que  sur  les  différents  modes  de  la  sen- 
sibilité générale  superficielle  ou  profonde.  Pas  plus  dans  la  loi-nie  corti- 
cale cjue  dans  la  forme  capsulaire  de  l'hémianesthésie,  les  sens  spé- 
ciaux ne  participent  à  la  lésion  ou,  lorsqu'ils  y  participent,  c fst  dans 
les  conditions  que  j'ai  j)récédemment  inilicp.iées. 

Dans  certains  cas,  assez  rarement  du  reste,  les  bémiplégiipies  accusent 
dans  leurs  mendjres  paralysés  des  douleurs  en  même»  leuq)s  qu'un  état 
plus  ou  moins  accusé  iVliypercalhesip  et  surtout  d'hyperalgésie  cutanée. 
Il  m'a  été  donné  d'en  rencontier  quehpu's  e\(Muples,  dont  un  suivi  d'au- 
topsie. Ici  il  s'agissait  dune  lésion  du  segment  postérieui'  de  la  capsule 
interne,  intéressant  le  thalamus  dans  sa  partie  inférieure  et  à  synqitonia- 
tologie  analogue  à  ceux  ra|)poités  antéi'ieuri'meiit  par  l\diMger.  Mann, 
liiernacki.  Meichenberg,  0])j»enlieim. 

Voyons  maintenant  couunent  on  peut    reconnaître  si    une    hémianes 
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tht'sio  oi-gaiii(jiio  est  troiiginc  corlicale  ou  capsiilaire.  Ce  diagnostic  difïë- 
renticl,  j'insiste  sui'  ce  point,  ne  peut  être  porté  que  dans  certaines  cir- 
constances, et  ce  n'est  pas  dans  les  caractères  de  rhémianesthésie  que 
Ton  peut  en  trouver  les  éléments.  Ce  sont  des  symptômes  accessoires, 
.surajoutés,  qui  donnent  la  possibilité  d'établir  ce  diagnostic. 

L'existence  de  l'épilepsie  partielle  sera  en  laveur  d'une  lésion  corticale. 
D'autres  fois,  lorscpie  les  phénomènes  d'épilepsie  partielle  f(>ront  défaut, 
—  et  le  cas  est  i'ré(pient  — ,  on  peut  ftiire  le  diagnostic  d'hémianesthésie 
corticale  toutes  les  fois  que  l'on  est  en  présence  d'une  hémiplégie  disso- 
ciée, d'une  monoplégie  accompagnée  de  troubles  de  la  sensibilité.  Ici 
encore  se  retrouvent  les  caractères  que  je  considère  connue  piopres  à 
rhémianesthésie  organi(pi(>,à  savoir  le  parallélisme  étroit  qui  existe  entre 
les  troubles  de  la  motilité  et  ceux  de  la  sensibilité.  Dans  le  cas  de  mono- 
plégie brachiale  couq»liquée  d'hémianesthésie,  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité sont  d'autant  plus  accusés  que  l'on  examine  des  régions  plus  éloi- 
gnées de  la  racine  du  membre.  En  d'autres  termes,  ces  troubles  sensitifs 
se  comportent  comme  les  troubles  de  la  motilité  qui,  eux  aussi,  vont  en 
croissant  de  la  l'acine  du  nieiid)re  à  sa  périj)hérie.  Cette  sorte  de  parallé- 
lisme entre  la  distribution  des  troubles  moteurs  et  celle  des  troubles 
.sensitifs  dans  rhémianesthésie  d'origine  cérébrale,  constitue  pour  moi  un 
caractère  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  différentiel  d'avec  rhémia- 
nesthésie hystérique.  J'ajouterai,  enfin,  que,  contrairement  à  ce  que  l'on 
peut  observer  chez  les  hystériques,  Ihémianesthésie  organique  n'existe 
jamais  avec  une  intégrité  complète  de  la  motilité. 

Dans  certaines  affections  nerveuses  à  prédominance  cérébrale,  connue 
\n  paralysie  ç/énérale  progressive,  on  peut  rencontrer  des  troubles  sen- 
sitifs à  répartition  plus  ou  moins  diffuse.  Dans  le  tabès  compliqué  de 
paralysie  générale,  ces  troubles  présentent  une  topographie  radiculaire 
(voy.  p,  954).  11  n'est  ])as  toujours  facile,  dans  ces  cas,  de  faire  la  part  de 
ce  qui  revient  aux  lésions  corticales  et  médullaires  ou  même  aux  lésions 
des  nerfs  périphériques  dans  la  pathogénie  de  ces  troubles  sensitifs. 

En  dehors  de  l'hémianesthésie  corticale  ou  capsulaire,  onpeiit  observer 
des  hémianesthésiesde  cause  pédonculaire  ou  protubérantielle,  dues  à  des 
lésions  de  la  calotte  pédonculaire  ou  protubérantielle  et  en  particulier  du 
ruban  de  Reil.  Leur  symptomatologie  ne  présente  rien  de  spécial  et  je  n'y 
insisterai  pas.  Ici  encore  les  troubles  de  la  sensibilité  diminuent  à  mesure 
que  1  on  remonte  vers  la  racine  des  membres.  Elles  sont  acconq)agnées 
d'une  hémiplégie  siégeant  du  même  côté  (jue  l'hémianesthésie.  On  peut 
observer  parfois,  dans  ces  conditions,  une  liéniinnesthcsie  (illerne,  c'est- 
à-dire  une  hémianesthésie  dans  la([uelle  les  troubles  de  la  sensibilité  de  la 
face  sont  croisés  par  rapport  à  ceux  qui  existent  du  côté  des  membres. 
Pour  que  l'hémianesthésie  alterne  se  produise,  il  faut  (pu-  le  noyau  ou  les 
filets  radiculaires  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  paiticipenl  à  la  lésion. 
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Ihins  l'c  cas.  laïK^slIirsic  de  la  lace  siège  du  iiic'iiic  côté  (|ii('  la  lésion  et 
celle  (les  iiieiiibres  du  côté  opposé.  L'explication  ici  est  donc  la  iiiéiiie  que 
pour  lliéiiiijdégie  alteine.  (Voy.  p.  500.) 


CHAPITRE    IX 

SÉMIOLOGIE    DES    RÉFLEXES 


J/étude  des  réflexes  est  d'une  grande  importance  en  neuropathologie: 
en  efïet  Vactc  réflexe  est  la  nianilestation  fondaincfttale  de  tout  appareil 
nerveux.  Considérée  dans  sa  forme  la  plus  simple,  cette  manifestation 
comporte  une  excitation  périphérique  se  propageant  par  les  voies  nerveuses 
centripètes  jusqu'à  un  centre  nerveux,  où  elle  se  transforme  en  une  action 
moti'ice  qui  se  réfléchit  par  les  voies  centrifuges. 

Toutefois,  l'acte  réflexe  ne  consiste  pas  toujours  en  la  tiansformation 
d'une  impression  sensitive  en  une  action  motrice  inettant  en  jeu  un  groupe 
de  muscles:  c'est  là  le  phénomène  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  saisir, 
mais  il  en  est  d'autres. 

Les  actes  réflexes  d'un  appareil  aussi  compliqué  que  le  système  nerveux 
de  l'homme  sont  très  uondjreux  et  très  variés  et  bien  des  auteurs  ont 
essavé  d'en  présenter  une  classihcation.  J'en  adopterai  une  qui  repose  sur 
une  division  anatomique.  On  peut  classer  les  réflexes  d'après  les  voies 
i\WQ  suivent  l'action  centripète  et  l'action  centrifuge. 

1"  Les  plus  nond)reux  suivent  comme  voie  centripète  et  comme  voie 
centrifuge  les  nerfs  cérébro-rachidiens  ;  par  excnq)le  les  réflexes  tendineux, 
cutanés,  le  réflexe  de  la  déglutition,  etc. 

2"  Dans  une  seconde  classe,  on  comprend  les  phénomènes  réflexes  dont 
la  voie  centripète  est  un  nerf  céréhro-rachidien  et  la  voie  centrifuge  un 
nerf  du  grand  sympathique.  La  réaction  dans  ce  cas  est  pi'escpie  toujours 
\\y\  acte  sécrétoire  ou  vaso-moteur  :  salivation,  rougeur  de  la  peau,  etc.: 
(piehpu'fois  aussi  un  mouvement  nuisculaire  :  contraction  intestinale, 
réflexe  irien  à  la  douleur,  etc. 

5"  Une  troisième  classe  renferme  les  léflexes  dont  l'action  ciMitripète  a 
pour  siège  les  nerfs  du  grand  sympathique  et  pour  voie  centrifuge  les 
nerfs  céréhro-rachidiens.  Il  est  remarquable  que  ces  réflexes  sont  le  plus 
souvent  d'ordre  pathologique,  telles  sont,  par  exeuqile,  les  convulsions  qui 
peuvent  résulter  d'une  irritation  viscérale  (vers  intestinaux). 

4"  Dans  la  dernièi-e  classe,  on  peut  ranger  les  actes  réflexes  dont  les 
voies  de  conduction  ne  soi'tenl  pas  du  système  sympathiipie.  Dans  l'ordre 
physiologique  on  peut  citer  comme  exemple  :  la  sécrétion  des  liquides 
intestinaux  au  cours  de  la  digestion:  dans  l'ordre  [)athologiqne  :  les  pliéno- 
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mènes  de  congestion  viscéiaU».  I;i  rongeur,  la  pàleuc,  le  refVoidissemenIde 
la  peau provoqnés  par  les  alîeelions  organiipies  (eoliques hépatiques,  etc.). 

Les  actes  réflexes  sont  donc  excessivement  nombreux  et  variés  et  le 
terme  même  «  acte  réflexe  »  })eut  être  indéfiniment  étendu,  car  il  s'appli(pie 
à  tous  les  mouvements  cooi'donnés  et  parfois  éminemment  complexes,  dont 
l'exécution  automatique  ne  nécessite  pas  la  surveillance  constante  de  la 
volonté. 

Le  nond)re  des  réflexes  que  Ton  a  Thahitude  d'interroger  dans  l'étude 
des  affections  du  système  nerveux  est  assez  limité  et  leur  nature  relative- 
ment simple.  Deux  gioupes  de  réflexes  d'une  importance  diagnosti([ue 
considérable,  les  rcfh'xea  toidineiix  et  les  réflexes  eutanés,  appartien- 
nent au  système  cérébro-spinal;  les  modilications  qu'ils  présentent  ont 
une  signification  pathologique  générale  et  ils  doivent  être  pris  comme  base 
dune  étude  des  réflexes.  Ceux  dans  lesquels  le  grand  sympathitjue  entre 
en  action,  comme  les  réflexes  vaso-moteurs  et  sécréloires,  sont  bien 
plus  complexes,  moins  connus  et  moins  importants.  Quelques  réflexes 
d'ordre  sympathique  ont  par  contre  ime  grande  importance,  résultant  de 
leur  signification  particulière,  tel  est  le  réflexe  de  V iris.  (Yov.  Sémiolo- 
(jie  de  l'appareil  de  la  vision.) 

L'appareil  nerveux  de  l'acte  réflexe  simple,  isolé  artificiellement,  est 
constitué  par  deux  neurones  seulement  :  le  neurone  centripète  ou  sen- 
sitif  et  le  neurone  centrifuge  ou  moteur  unis  par  une  articulation.  Ap- 
pliqué à  l'appareil  rachidien,  ce  schéma  .correspond  :  1"  aux  nerfs  sen- 
sibles et  au  système  rachidien  postérieur  (racines  sensilives,  ganglions 
et  cordons  postérieurs  de  la  moelle)  représentant  le  neurone  centripète: 
2°  au  système  rachidien  antérieur  (cornes  et  racines  antérieures  d(>  la 
moelle)  et  aux  nerfs  moteurs  représentant  le  neiu'one  centrifuge. 

Toute  lésion  portant  sur  l'une  des  parties  de  l'arc  réflexe  aura  jtour 
efret  d  abolir  ou  de  diminuer  l'acte  réflexe.  C'est  le  cas  par  exemple  du 
tabès  (lésion  des  racines  poslérieures),  des  poliomyélites,  des  névrites 
motrices  (lésion  du  neurone  centrihigc).  Jusqu'ici  la  théorie  du  méca- 
nisme satisfait  })leinement  l'esprit  et  concorde  avec  la  réalité  des  faits. 

On  peut  aussi  concevoir  que  le  pouvoir  excito-moteur  du  neuione 
centrifuge  soit  modifié  par  certaines  altérations  humorales,  atténué  dans 
la  sénilité,  les  dyscrasies  comme  le  diabète,  ou  exalté  par  la  strychnine,  le 
virus  tétanique  ou  une  auto-intoxication  comme  l'urémie. 

Mais  le  schéma  de  l'arc  réflexe  (juc  j'ai  appliqué  au  système  rachidien 
n'est  pas  isolé,  il  est  en  connexion  avec  les  centres  supérieurs  cérébraux 
et  cérébelleux.  Sur  l'arc  réflexe  siuqile  se  greffe  l'arc  cérébml  dont  le 
neurone  centrif'ugi;  parcourt  dans  la  moelh'  la  voie  pyramidale.  II  faut 
également  tenir  compte  de  l'arc  complexe,  constitué  pai'  les  aiticulalions 
de  la  chaîne  cortico-ponto-cérébello-s[)inale. 

Ces  arcs  réflexes  adjacents  à  l'arc  réflexe  simple  peuvent  être  atteints 
par  des  lésions  occuj)ant  le  cerveau,  le  mésocé[)bale,  le  cei-velet  et  la 
moell(>épinière  elle-même,  puisque  les  expansions  de  leurs  neui'ones  j)ar- 
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courent  un  long  tiiijet  inlra-spinal  avant  de  sai'lieiilei-  avec  le  système 
rachidien.  De  Tattcinte  de  ces  arcs  réflexes  adjacents,  résulteront  des 
niodilications  dans  le  foiutionnenuMit  di'  Tare  réilexe  simple  avec  lequel 
ils  sont  en  connexion. 

Jus(|u"à  ces  dernières  années,  on  admettait  que  Tare  réflexe  simple. 
Tare  spinal,  était  l'appareil  fondamental  de  l'action  réflexe,  l'arc  cérél)ral 
n'ayant  (pi'une  action  de  contrôle,  de  perception  consciente  et  un  rôle 
modificateur  volontaire  ou  automatique. 

Aujourd'hui  on  tend  à  admettre  ([ue  les  réflexes  cutanés  et  les  réflexes 
tendineux  relèvent  d'une  origine  dilîérent(%  les  premiers  étant  d'origine 
corticale,  les  seconds  d'origine  médullaire  (Jendrassik).  Sherrington, 
dans  des  expériences  sur  le  singe,  a  montié  que  les  réflexes  cutanés  sont 
abolis  immédiatement  après  l'ablation  de  la  zone  motrice  tandis  que,  au 
bout  de  quelques  minutes  après  cette  ablation,  le  réflexe  |)afellaire  est 
déjà  exagéré,  à  tel  point  qu'un  simple  choc  sur  le  tendon  rotulien  peut 
produire  toute  une  série  de  secousses  rythmiqu(?s  (Sherrington). 

Pour  expliquer  les  phénomènes  spasniodiques,  exagération  du  tonus 
musculaire  et  des  réflexes  qui  se  montrent  à  la  suite  des  lésions  de  la 
nioelleou  du  cerveau  s'accompagnant  de  dégénérescence  du  faisceau  pyra- 
midal, de  nombreuses  théories  ont  été  imaginées.  Je  les  ai  exposées  pré- 
cédemment et  n'y  reviendrai  pas.  (Voy.  Scmiologie  (Je  la  contracture.) 

Je  tiens  seulement  à  faire  remarquer  de  nouveau  que,  si  le  plus  souvent, 
d'ordinaire  même,  l'exagération  des  réflexes  tendineux  marche  de  pair 
avec  la  contracture,  ce  phénomène  n'est  jias  absolument  constant.  On  peut 
en  effet  observer  l'exagération  de  ces  réflexes  avec  une  paralysie  flasque  et, 
dans  l'hémiplégie  organique  (Babinski,  Van  Gehuchten),  ce  n'est  pas  là 
une  particularité  extrêmement  rare,  non  seulement  au  début  mais  encore 
à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'aftection.  Il  est  en  efl'et  des  cas 
—  et  j'en  ai  observé  quelques  exemples  —  dans  lesquels  l'hémiplégie 
reste  toujours  flasque,  bien  que  les  réflexes  tendineux  soient  exagérés 
et  que  l'on  constate  l'existence  du  phénomène  du  pied. 


LES   RÉFLEXES  USUELS  EN   CLINIQUE 

Après  avoir  étudié  la  délinition  des  l'éflexes  et  leur  genèse,  il  me  reste 
encore  à  indiquer  les  principaux  réflexes  tendineux  et  cutanés  (ju'on 
recherche  couranmient  dans  rexamen  clinique  des  malades. 

Le  réflexe  le  plus  étudié  est  celui  (ju'on  obtient  par  percussion  d'un 
tendon,  c'est  le  ré/le.re  temtinevx.  L'e'^et  d'une  contraction  nmsculaire 
peut  encore  être  produit  par  percussion  d'un  os  ou  d'une  articulation,  c'est 
le  réflexe  osseux.  Enlin,  l'excitation  mécani(pie  du  muscle  même  peut 
amener  sa  contraction,  tl'est  ce  qu'on  appelle  bi  réflexe  neuro-musculaire 
([u'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  contraction  idio-musculahr,  dont  le 
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siihstnitum  f;natonii(}iic  parait  être  la  libre  inusciilaire  en  dehors  de  Tin- 
tUienee  de  toute  innervation.  Il  y  a  des  muscles  qui  ré[)ondent  par  luie 
contraction  à  ces  trois  modes  d'excitation.  Le  réflexe  achilléen,  |)ar 
exemple,  peut  être  obtenu  pa,r  percussion  calcanéenne  ou  du  tendon 
d'Achille,  ou  de  la  masse  des  gastrocnémiens.  La  percussion  d'une  épi- 
physe  ou  d'une  apophyse  osseuse  produit  le  plus  souvent  des  réilexes 
multiples,  et  la  musculature  de  toute  une  extrémité  peut  aussi  être  mise 
en  jeu  par  la  propagation  de  l'ébranlement  le  long  de  ses  diaphyses.  Il 
vaut  donc  mieux,  pour  connaître  l'état  de  chaque  a])pareil  moteur,  isoler 
l'effet  excitateur  en  percutant  tendon  par  tendon.  Les  fé(î(\res  cntancs 
ont  également  une  importance  très  grande  en  sémiologie. 

Pour  la  TÈTE,  on  rechei'che  couramment  le  réflexe  dcx  iiKislicdleiin;. 
La  manière  la  plus  simple  est  de  percuter,  lindex  posé  sur  le  milieu 
de  la  nitàchoire  inlërieure  à  demi  ouverte,  le  réflexe  est  constant  chez 
l'homme  normal.  La  percussion  de  l'insertion  massétérine  au  niveau 
de  l'arcade  zygoniatique  produit  un  effet  semblable  et  porte  le  nom  de 
réflexe  massétérien.  On  recherche  également  le  réflexe  du  voile  du 
palais. 

RÊFLEXKS    de     i/eXTIIKMITÉ    SUPKrKEURE. 

Réflexes  du  f/rnujir  rudial.  Centres  niéduHalres. 

Triceps YI"  et  Vil'  seg-nients  cervienux. 

llatliaux  et   eiiljitai   |ii)>l(Tieiir VI'  et  VII'       —  — 

Réflexes  du  (froiipe  ciibilal. 
Culiilal  antérieur VIII"  segmciil  cervical  et  I"  seyiiieiit 


dorsal. 


Réflexex  du  gi-ou/te  uiéduiu. 


Grand  et  petit  palmaire VU'  et  VIII"  s(\i;nieiits  cervicaux. 

Flécliisseurs  des  doials. 

HÉFLEXKS   nK    LEXTUÉMITÉ  INKÉIUEURE    ET    DU    TROXC. 

Réflexe  acliillécn Y"  segment  lomliaii-c  (^t  l'^^'  serment 

sacré. 

—  des  pérouiers V'       —  —  — 

—  du  jaml)ier  antérieur IV'  et  V"  segments  loiniiaires. 

—  du  jauiljier  piistéiirur V'  scg-ment  lombaire  et  1'' segment 

sacré. 

—  palellaire III'  segment  lombaire. 

—  épigastrique IX'  segment  dorsal. 

—  abdominal XI'         —  — 

—  crémastérien I"'  segment   loniiiaire. 

—  bulbo-caverueux III'  segment  sucré. 

—  cutané  plantaic. 

—  de  Babinski. 

Le  membre  dont  on  veut  examiner  les  réilexes  doit  toujours  se  trouver 
dans  un  état  de  résolution,  de  rclàciiement  le  pltis  grand  possible. 

Les  réilexes  des  iuiiscles  du  tronc  et  du  cou  sont  moins  consultés  en 
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vue  du  diaguoslic  et  c'est  pour  eela  que  je  les  laisserai  de  eùlé  dans  cette 
élude. 

J'étudierai  à}»ait  les  réllexes  tendineux  et  les  réflexes  cutanés. 


RÉFLEXES  TENDINEUX 

Les  réflexes  tendineux,  dont  l'existence  a  été  reconnue  après  celle  des 
réflexes  cutanés,  furent  étudiés  d'altord  par  Erb  et  Westphal  en  1<S75.  C<' 
sont  eux  que  l'on  explore  aujourd'hui  le  plus  souvent,  et  le  plus  connu  de 
tous  est  le  réflexe  rolnlien  ou  patellalre.  On  le  recherche  de  la  foçon 
suivante  :  le  sujet  en  étude  étant  assis,  les  jambes  pendantes  sur  le  bord 
du  lit  ou  d'une  table,  on  percute  le  tendon  rotulien  avec  le  bord  cubital 
de  la  main  ou  le  marteau  à  percussion  et  l'on  voit  se  produire  un  mouve- 
ment d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Ce  phénomène  n'est  d'ailleurs  pas  spécial  au  triceps  cnu'al,  il  peut  être 
provoqué  dans  toutes  les  régions  où  existent  des  tendons  sul'lisamment 
développés  et  saillants.  On  provo([uera  des  phénomènes  analogues  en 
percutant  le  tendon  d'Achille  et  même  celui  du  jambier  antérieur;  au 
membre  supérieur,  les  tendons  juxtacarpiens,  les  tendons  des  fléchisseurs 
de  la  main,  du  long  supinateur,  le  tendon  olécranien,  le  tendon  du  grand 
pectoral;  à  l'extrémité  céphalique,  le  tendon  du  sterno-mastoïdien,  l'in- 
sertion du  masséter,  l'aponévrose  du  frontal  (réflexe  crânien),  etc.  A  l'état 
normal,  l'anq^litude  du  mouvement  déterminé  par  la  contraction  réflexe 
du  muscle  dont  le  tendon  est  percuté,  varie  suivant  les  conditions  ana- 
tomiquesdu  système  musculo-tendineux  exploré.  Pour  le  réflexe  rotulien, 
les  dispositions  anatomi([ues  sont  particulièrement  ftivorables  au  dévelop- 
pement du  phénomène  :  importance  de  la  masse  musculaire  du  triceps 
et  du  volume  du  tendon  rotulien,  facilité  de  placer  la  jand)e  dans  la  situa- 
tion d'un  pendule,  longueur  du  levier  oscillant. 

Dans  tous  les  autres  systèmes  jnusculo-tendineux,  le  ])hénomène  sera 
d'autant  plus  net  que  les  conditions  anatomiques  se  rapprocheront  davan- 
tage de  celles  que  je  viens  de  signaler  pour  le  |»hénoinène  du  genou.  Dans 
certaines  régions,  ces  dispositions  sont  si  défavorables,  que  le  phénomène 
ne  peut  être  provoqué  dans  des  conditions  norniales;  vienne  une  cause 
pathologifpie  déteiininant  une  tendance  à  l'exagérai  ion  des  réflexes,  les 
réflexes  feiidinenx.  latents  on  absents  normalement,  a|t|)ai;tissenl  et  leui' 
manifestation  suflil  à  dénnuitrer  l'exagéralion  nuMue  de  la  lélleclivilé 
motrice. 

Ainsi  le  réflexe  tendineux  n Csl  pas  spécial  à  cerlaines  régions,  il  peul 
être  recherché  partout  où  il  y  a  un  lendon  et  a  une  signification  générale. 

Il  est  d'ailleurs  à  icmaripier  (pie  la  confraclion  réflexe  d'un  groupe  de 
muscles  ])eu(  égalemenl  résulter  dune  percussion  jKuianl,  non  |)as  sur 
les    tendons,   mais    sur    luie    surface  osseuse  voisine  et   accessible,    par 
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exemple  la  face  interne  du  tibia.  Ces  réflexes  péri()sti([ncs  sont  rarement 
nianilestes  clans  les  conditions  normales,  mais  ils  apparaissent  facilement 
[ors(jue  les  réflexes  tendinenx  sont  exagérés.  Ils  pronvent  qne  le  phéno- 
mène résnlle  bien  d'nne  impression  centripète  et  non  pas  d'une  exci- 
tation directe  transmise  au  muscle  par  le  tendon  ébranlé,  comme  le 
supposait  Westphal.  La  découverte  de  terminaisons  nerveuses  différen- 
ciées dans  les  tendons  (Gol<:;i.  Rnffini,  Cattaneo)  est  venue  encore 
démontrer  leur  réceptivité  aux  impressions  extérieures. 

Pour  Shcrrington  (1900)  il  y  aurait  lieu  de  distinguer  sous  le  nom  de 
réflexes  tendineux  deux  espèces  dilïérentes  de  phénomènes,  à  savoir  : 
1"  De  vrais  réflexes  spinaux  et  cérébro-spinaux,  partis  des  tendons;  '2"  Des 
pseudo-réflexes  nommés  phénomènes  tendineux  ou  secousses. 

Les  premiers  seraient  de  vrais  réflexes  et  auraient  comme  point  de 
départ  lexcitation  des  coipuscules  sensitii's  des  tendons.  Les  seconds, 
décrits  sous  le  nom  de  réflexes  tendineux  —  phénomène  du  genou,  knee- 
jerli  des  auteurs  anglais  et  américains  —  beaucoup  plus  importants  en 
clinique  que  les  premiers,  seraient  des  pseudo-réflexes  tendineux,  car 
le  temps  de  latence  de  léaction  est  trop  court  pour  que  Ton  puisse 
admettre  Lintermédiaire  du  système  nerveux  dans  la  production  du  phé- 
nomène. Mais  pour  que  ces  pseudo-réflexes  tendineux  existent,  il  faut  que 
le  tonus  spinal  du  muscle  persiste,  et,  toutes  les  fois  que  ce  tonus  sera 
exagéré  ou  inhibé,  le  réflexe  —  patellaire  ou  autre  — sera  exalté  ou  aboli 
(Sherrington). 

Lorsque  les  réflexes  sont  exagérés,  si  Ion  détermine  une  tension  des 
muscles  gastrocnémiens  par  rintermédiaire  du  tendon  d'Achille  en  sou- 
levant la  pointe  du  pied,  on  provoque  un  abaissement  spasmodique 
brusque  du  pied  qui  cesse  immédiatement  et  se  répète  en  oscillations 
successives  et  rythmées,  tant  que  dure  la  flexion  passive  communi({uée  au 
dos  du  pied.  Si  les  réflexes  sont  très  exaltés,  ce  clonisnie  du  pied  peut 
se  propager  à  tout  le  membre  inférieur,  c'est  ce  qu'on  désignait  autre- 
fois sous  le  nom  assez  inq)ropre  iVépilepsie  spinale.  Dans  les  mêmes  condi- 
tions, un  phénomène  analogue  se  manifeste  lorsque,  le  sujet  examiné 
étant  dans  le  décubitus  dorsal,  on  abaisse  brusquement  la  rotule  et  qu'on 
cherche  à  la  maintenir  abaissée  par  une  pression  énergique.  Il  se  pro- 
duit, à  la  suite  de  la  traction  du  triceps  crural,  une  série  de  secousses 
(pii  se  répètent  aussi  longtemps  ([ue  dure  la  traction — phénomène  de 
la  rotule. 

A  la  main,  beaucoup  plus  rarement  toutefois  (ju'au  pied,  on  peut,  chez 
les  hémiplégiques  contractures,  observer  un  tremblement  réflexe  analogue; 
c'est  le  phénomène  de  la  main.  Pour  le  produire,  on  fixe  avec  la  main 
gauche  le  poignet  du  malade  et,  de  la  main  droite  appliquée  sur  la  face 
palmaire  de  la  main  paralysée,  on  relève  brusquement  cette  dernière  sur 
le  poignet.  Tant  que  la  main  de  l'observateur  reste  en  contact  avec  celle 
du  malade,  on  olitient  un  trend)lement  rythmé,  un  véritable  elonisme  de 
la  main  ;  d"autres  fois  ce  tremblement  cesse  au  bout  d'un  certain  nombre 
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de  secousses.  Le  phénomène  de  la  main  est,  je  le  ivpète,   incomparahle- 
ment  plus  rare  que  le  phénomène  du  pied. 

Un  auli'e  phénomène  <[ul  peut  être  la  consérpience  de  lexploration  des 
réflexes  lorsipi  ils  sont  exaltés,  e'est  la  conlrcwlurc  loiiifjuc (\in  maintient 
le  memhre  dans  une  position  fixe  et  s'oppose  à  la  ])iodnction  de  l'oscil- 
lation caractéristique.  La  secousse  réflexe  est  alors  absorhée  pai'  la 
contracture  tétanique  qui  se  révèle  par  la  rigidité  du  membre  examiné. 
Parfois  la  contracture  est  telle  que  la  production  des  mouvements 
réflexes  est  impossible.  D'autres  fois  enfin,  du  fait  de  la  contracture  dime 
part  et,  d'autre  part,  du  fait  de  rétractions  libro-musculaires  et  d'adhé- 
rences tendineuses,  la  pi-oduction  des  réflexes  tendineux  est  éj^falement 
impossible.  C'est  Jà  un  fait  banal  dans  la  maladie  de  Litlle  et  dans  17u''- 
miplégie  cérébrale  infantile. 

Dans  certains  cas  de  réflectivité  exagérée,  la  percussion  du  tendon  l'otu- 
lien  détermine,  outre  le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  du  côté  cor- 
respondant, des  contractions  réflexes  soit  dans  le  membre  supérieur  du 
même  côté  (Westphal),  soit  dans  la  membre  inférieur  du  côté  opposé  — 
quadriceps  fémoral  (Thue)  ou  adducteurs  (Striimpell).  P.  Marie  désigna  ce 
réflexe  des  adducteurs  sous  le  nom  de  réflexe  contro-latéral.  11  se  ren- 
contre dans  l'hémiplégie  (16  pour  100,  Féré;  12  pour  100,  Ganault)  et 
s'obtient  d'ordinaire  indifféremment,  que  l'on  percute  le  tendon  rotulien 
du  côté  sain  ou  du  côté  paralysé.  On  peut  du  reste  observer  pour  d'autres 
réflexes  tendineux  un  phénomène  analogue  au  réflexe  précédent.  C'est 
ainsi  que  j'ai  observé  deux  cas  de  paraplégie  spasmodique  où  la  percus- 
sion du  tendon  d'Achille  d'un  côté  était  suivie,  en  même  temps  que  de  la 
flexion  du  pied  du  côté  correspondant  observée  en  pareil  cas,  d'une  flexion 
du  pied  du  côté  opposé. 

Il  faut  être  prévenu  qu'en  dehors  de  tout  état  pathologique,  certaines 
dispositions  mécaniques  ou  physiologiques  influent  sur  le  phénomène 
des  réflexes  tendineux.  C'est  d'abord  la  position  plus  ou  moins  heureuse 
donnée  au  segment  du  membie  ébranlé  par  la  secousse  réflexe;  puis 
l'état  du  sujet;  l'attention  qu'il  porte  à  lexpérience  ])eut  masquer  plus  ou 
moins  le  phénomène  par  la  contraction  des  muscles  antagonistes  on  au 
contraire  l'amplifier.  Les  réflexes  sont  plus  ou  moins  vifs  suivant  les 
sujets,  ils  peuvent  même  manquer  sans  (pie  leur  absence  ait  une  signifi- 
cation pathologique,  ils  ])euv('nt  varier  d'im  mouienl  à  lauli'c;  le  tra- 
vail musculaire  augmente  leur  intensité,  la  fatigue  les  diminue,  etc. 
Dans  certains  cas  où  les  réflexes  tendineux  et  en  particulier  le  réflexe 
])atellairc  sont  très  peu  apparents  ou  nuls,  on  aura  soin  de  dire  au  malade 
de  faii'c  un  effort,  par  exemple  de  saisir  une  main  avec  l'autre  pai*  les 
doigts  mis  en  crochet  et  de  faire  im  eflbrt  énergicpie  (JendrassiU).  On 
pourra  ainsi,  dans  certains  cas,  faiie  apparaître  ces  réflexes  (pii  étaient 
pour  ainsi  dire  latents. 
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RÉFLEXES  CUTANÉS 


Sous  le  nom  de  réflexes  cutanés,  on  comprend  les  contractions  muscu- 
laires provoquées  par  l'excitation  des  nerfs  cutanés  sensibles.  Les  excita- 
lions  propres  à  susciter  ces  réflexes  sont  généralement  d'ordre  méca- 
nique (IVôlement.  titillation,  pincement,  piqûre,  etc.).  elles  peuvent  aussi 
élre  (le  nature  thermique.  La  contraction  réflexe  varie  suivant  les  parties 
(lu  corps  intéressées,  elle  est  plus  ou  moins  complexe  et,  d'une  manière 
généiale,  représente  assez  hien  un  mouvement  de  défense  destiné  à  sous- 
traire la  partie  à  l'excitation  (pii  l'atteint. 

Les  mouvements  réflexes  se  limitent  d'ordinaire  au  domaine  du 
mendu'e  excité,  cependant  lors(pie  l'excitation  est  très  vive  ou  l'excitabi- 
lité réflexe  excessive,  le  mouvement  dépasse  ses  limites  ordinaires  et 
peut  exceptionnellement  se  généraliser  à  tout  le  corps. 

Tout  le  revêtement  cutané  peut  être  le  point  de  départ  de  réflexes, 
mais  dans  les  conditions  normales  ceux-ci  n'apparaissent  (pie  quand 
l'excitation  porte  sur  certaines  parties  douées  d'une  sensibilité  très 
développée  et  non  accoutumées  à  des  impressions  sensitives  répétées. 
Dans  l'état  pathologique,  lorsque  l'excitabilité  est  exagérée,  le  nombre  de 
ces  surfaces  augmente  et  les  réflexes  latents  se  manifestent  en  même 
temps  ([ue  les  réflexes  habituels  augmentent  d'intensité. 

Aux  membres  supérieurs,  les  l'éflexes  cutanés  sont  en  général  peu 
développés;  chez  certains  sujets  on  peut  cependant  en  provoque!'  par  la 
pi(pue  des  doigts,  le  chatouillement  du  creux  de  la  main  et  surtout  de 
laisselle. 

Le  réflexe  cutané  le  plus  connu  et  1(^  plus  remanpiable  est  celui  qui 
lésulte  de  l'excitation  de  la  plante  du  pied.  Le  réflexe  planlaire  est  un 
mouvement  plus  ou  moins  complexe  suivant  son  intensité.  A  l'état 
d'ébauche,  il  est  représenté  pai-  un  mouvement  de  flexion  des  orteils  sur 
la  plant(^  du  pied;  en  se  couq)létaiit,  il  conqirend  une  contraction  du 
muscle  tenseur  du  fascia  latii,  |)uis  un  mouvement  de  flexion  dorsale  du 
pied,  de  flexion  de  la  jand)e  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  siu'  le  liassin. 

Au  niveau  du  tronc,  un  certain  nombre  de  réflexes  existent  à  l'état 
noiinal.  Je  signalerai  le  ré/le.ve  alf(J()itti)ial  ou  signe  de  Kosenbach.  (pii 
consiste  en  une  contraction  des  muscles  grands  dioits  et  transverses  de 
I  abdouu'u,  provoquée  par  la  percussion  supeilicielle  ou  le  fiohMiu'ut  de  la 
|»:n(ti. 

Le  chatouillement  de  la  peau  dans  la  légion  dugi'and  dentelé  provoque 
un  mouvement  d'incurvation  du  tronc  du  même  c()té.  Le  ré/le.iv  fessie)' 
est  une  contraction  des  muscles  fessiers  (létcrniinéc  ]»ar  une  cxcilation 
de  la  région  cutanée  correspondaide. 

Je  citerai  encore  le  réflexe  créinaxiérieii  :  élévation  brns(pie  du  tes- 
licidc  à  la  suite  de  l'excitation  de  la   l'ace  inlcrne  de  la  cuisse  correspon- 
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(lantc;  lo  réflexe  anal:  coiilraclion  du  s])liin(t('r  par  l'excitation  de  la 
peau  (le  la  marge  de  l'anus,  le  véjle.re  hulbo-caverneux,  le  réflexe 
mamellaire,  etc. 

L'excitation  des  nniqueuses  accessibles,  bien  que  sadressant  à  la 
sensibilité  générale,  provoque  certains  réilexes  s|)éciaux  accompagnés 
souvent  d'une  sensation  particulière.  L'attouchement  du  })liaiynx  et  du 
voile  du  palais  ])rovoque  le  réflexe  de  (léfilntilion.  le  réflexe  luniséeux, 
l'excitation  de  la  muqueuse  nasale,  Vélerumnuenl,  celle  de  la  conjonctive, 
le  elignement,  etc.  Enfin,  l'excitation  cutanée  peut  encore  détcrminei* 
des  actes  réflexes  dans  le  domaine  du  système  sympathique,  phénomènes 
vaso-moteurs  ou  sécrétoires,  dilatation  de  la  pupille  sous  l'inlluence  de  la 
piqûre  douloureuse  des  téguments. 

D'une  façon  généi'ale,  il  existe  un  lien  assez  étroit  enti'e  les  réflexes 
tendineux,  les  réflexes  cutanés  et  la  sensibilité  générale:  et  dans  une 
môme  afl'ection,  ces  trois  fonctions  subissent  d'ordinaire  des  modifi- 
cations de  même  ordre. 

Cependant  ce  parallélisme  n'est  pas  constant,  on  peut  en  eflet  observer 
une  abolition  complète  des  i-éllexes  tendineux  avec  conservation  ou  exagé- 
ration des  réflexes  culanés  et  abolition  de  la  sensibilité  générale. 

De  tous  les  réflexes  tendineux,  le  i-éflexe  rotulien  étant  le  plus  facile  à 
explorer,  c'est  lui  que  l'on  interroge  lors(]u'on  vent  se  renseigner  sur  le 
degré  de  tonicité  de  l'action  motrice  réflexe  générale  du  système  nerveux. 
Lorsque  tous  les  réflexes  sont  diminués  par  une  cause  générale,  c'est 
encore  au  tendon  rotulien  qu'on  en  retrouve  les  derniers  vestiges.  Si,  au 
contraire,  ils  sont  exaltés,  il  est  possible  de  les  rechercher  dans  les  autres 
régions  et  ils  apparaissent  alors  dans  des  parties  où  ils  ne  sont  pas  mani- 
festes noi'malcment.  Le  réflexe  cutané  plantaire  a  la  même  ])répondérance 
dans  la  sémioti({ue  des  réflexes  cutanés.  Il  est  difficile  d  indiquer  le  degi'é 
d'intensité  normale  du  phénomène,  et  par  conséquent  les  signes  qui 
en  mar(pient  l'exagération  ou  la  diminution,  c'est  par  la  pratique  seule 
et  la  comparaison  sur  un  sujet  sain,  cpie  l'on  arrivera  à  se  former  une 
opinion  et  une  base  d'appréciation. 


VALEUR  SÉIWIOLOGiaUE  DES  WODIFICATIONS  DES  RÉFLEXES 


J'éludieiai  ces  modifications  :  I"  Dans  les  allectious  générales;  t2"  Dans 
les  alîections  orgaui(pies  du  système  nerveux;  ")''  Dans  les  afleclions  fonc- 
tioimelles  de  ce  système. 

I  "  Modifications  des  réflexes  dans  les  affections  géné- 
rales. —  Les  afleclions  générales  peuvent  modilier  les  réflexes  d  une 
façon  o]»posée  suivant  le  stade  de  lein-  évolution.  Ces  modilicalions  sont  le 
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plus  soiivont  diiii  médiocre  intérêt;  pour  quelques  maladies  cependant 
elles  constituent  un  synqitùme.inq)ortant. 

D'ordinaire,  les  affections  fébriles  déterminent,  au  début,  une  exagé- 
ration des  réllexes;  le  l'ait  a  été  constaté  dans  la  fièvre,  typhoïde,  le  rhu- 
mntis))ie  articulaire,  la  piieunionie,  surtout  dans  les  formes  oii  Téré- 
thisine  nerveux  est  très  dévelopi)é. 

Certaines  affections  virulentes  et  certaines  intoxications  d'origine  exté- 
rieure ont  une  action  élective  sur  les  centres  réflexes;  la  rage,  le  tétanos 
produisent  une  exagération  excessive  des  réflexes.  Des  poisons  comme 
Vatropine,  la  thébahie,  Wnnnioniaqne,  la  strijclniiiie  surtout  ont  une 
action  analogue. 

Les  réflexes  sont  au  contraire  abolis  ou  diminués  à  une  période 
avancée  des  maladies  (jénérales  (/raves  adynaniiqiies,  de  celles  mêmes 
qui  ont  donné  au  début  une  exagération. 

Si  certaines  intoxications  provoquent,  comme  on  vient  de  le  voir,  une 
exagération  des  réflexes,  il  en  est  d'autres  [clilorofomte,  éther,  acide 
cartoH/^^/Ê")  qui  les  suppriment.  \j  asphyxie  aiguë,  hsënilifé,  sont  encore 
des  causes  de  leur  alTaiblissement. 

Dans  le  diabète,  les  réflexes  l'otuliens  sont,  ainsi  (pie  l'a  montré  Bou- 
chard, très  souvent  abolis. 

Les  affections  chroniques  ou  cachectisantes  donnent  des  résultats 
opposés,  et  ces  variations  sont  le  l'ait  soit  du  mode  de  réaction  différent 
des  centres  ganglioimaires  eux-mêmes,  soit  de  l'atteinte  des  voies  ner- 
veuses conductrices . 

Ainsi  les  réflexes  peuvent  se  montrer  exagérés  dans  des  affections  très 
diverses,  organiques  ou  bumorales,  aiguës  ou  chroni(pies  :  la  cirrhose,  le 
cancer,  le  lathyrisme,  la  pellagre,  la  tuberculose,  le  choléra,  etc.,  mais,  si 
au  cours  de  ces  états  se  produisent  des  altérations  des  cellules  ganglion- 
naires ou  des  filets  nerveux  périphériques,  les  réflexes  sont  diminués  ou 
abolis.  L'intoxication  alcoolicpie  peut  être  prise  connue  exemple.  L'alcoo- 
lisme exalte  d'ordinaire  l'excitabilité  l'éflexe;  si  chez  un  alcoolique  on 
trouve  un  amoindrissement  ou  l'abolition  des  réflexes,  on  devra  penser  à 
l'existence  d'altéralions  névriti(pies  et  prévoir  l'apparition  de  troubles 
paralyti([ues. 

Au  cours  des  névroses,  l'état  des  réflexes  fournit  des  indications  peu 
importantes.  Dans  Vhystérie,  même  à  lorme  paralytique,  l'état  des  réflexes 
est  indilVérent;  tantôt  ils  sont  exagérés,  surtout  dans  les  formes  qui  simu- 
lent plus  ou  moins  la  sclérose  en  plaques,  tantôt  diminu(''s,  \o  plus  sou- 
vent normaux. 

Il  en  est  de  même  dans  les  diff'érentes  formes  de  cliorée,  dans  la  ma- 
ladie de  Parkinson  et  la  maladie  de  Basedow. 

Dans huu^//rrt.s7//(''/j/V', ils  sont  en  général  plutôt exagcrés,raremenlan'aiblis. 

"2"  Modifications  des  réflexes  dans  les  affections  orga- 
niques du  système  nerveux.  —  Dans  les  alfeclions  organicpies  du 
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systèmo  ncivciix,  rrliuk'  des  lélloxos  fournit  des  indications  hcancoup 
plus  précises  que  dans  les  alTcclions  générales  que  je  viens  de  passer  en 
revue  rapidement. 

De  niènu'  que  les  autres  syuq)louies  relevant  de  lésions  nerveuses  orga- 
niques, les  modifications  des  réflexes  dépendent  surtout  de  la  localisation 
de  la  lésion.  Aussi,  la  (lt'Scri|)tion  ([ue  j'ai  donnée  de  ra|)pareil  réflexe, 
bien  ([u"elle  soit  étal)lie  en  partie  sur  des  hypothèses,  permet-elle 
d'adopter  une  division  cliniffue  fondée  sur  la  localisation  des  lésions  dans 
les  différentes  parties  de  cet  a|)|)ai'eil. 

.le  considéi'ciai  d  abord  les  alVections  qui  atteignent  I  arc  léflexe  simple 
sjiinal  et  dont  les  effets  se  con^'oiventle  plus  facilement,  puis  j'indiquerai 
les  modifications  (pie  subissent  les  réflexes  dans  les  lésions  ((ni  inté- 
l'cssent  les  centres  supéiieurs  ou  leurs  voies  de  connexion  avec  l'arc 
spinal. 

Avant  d'envisager  l'appareil  nerveux  lui-niéme.  il  convient  de  noter 
de  (pielle  façon  la  contraction  réflexe  est  influencée  par  l'état  même  du 
nuiscle  qui  est  l'organe  exécutif  de  l'action  réflexe.  Les  altérations  atro- 
phiques  des  muscles,  qui  diminuent  leur  contractilité,  sont  une  cause 
naturelle  de  diminution  et  d'abolition  des  réflexes  tendineux  ou  cutanés, 
symptôme  que  l'on  relève  dans  tontes  les  formes  de  myopathie  alrophiquc 
ou  psendo-hypertrophlqiie.  Dans  ces  cas  toutefois,  l'appareil  nerveux 
réflexe  est  intact,  et  l'amoindrissement  des  réflexes  est  seulement  pro- 
portionnel au  degré  de  l'atrophie. 

Dans  la  inalacUe  de  Thomwn,  les  réflexes  cutanés  (plantaire,  abdo- 
minal) sont  normaux.  Pour  les  réflexes  rotuliens  on  note  parfois  une 
certaine  exagération,  mais  ils  sont  plutôt  diminués.  La  contraction  muscu- 
laire provoquée  par  le  réflexe  tendineux  conserve  généralement  ses  carac- 
tères ordinaires  de  brusquerie  et  d'instantanéité,  cependant  on  peut 
rencontrer  une  modification  analogue  à  celle  (pii,  dans  cette  affection, 
caractérise  la  contraction  volontaire  :  la  contiactiou  uuisculaire  du  léflexe 
rotulien  appaiait  alors  avec  une  certaine  lenteui-  et  est  un  |teu  persis- 
tante. (Voy.  Maladie  de  Thonisen,  p.  710.) 

Ai.Ti^i'.ATio.Ns  i)i;  L  Aia;  i!i:i'i,i:xi:  si'ix.vi>.  —  On  sait  (pie  loule  altération 
de  l'arc  réflexe  primitif,  coiiq»renant  le  neurone  centi'ipèle  et  le  neni'one 
centrifuge  don!  le  centi'c  est  la  cellule  ganglioimaire  s|)inale,  a  pour 
elfel  dattéuner  on  de  faire  disparaître  la  manifestation  réllexe.  L'alté- 
ration peut  porter  soit  sur  les  voies  conductrices  centri|)ètes  ou  centri- 
liiges,  soit  sur  la  cellule  ganglionnaire  —  centre  réflexe. 

1"  Le  premiei'  cas  est  ivalisé  par  les  jierrilcs  :  n('rriles  l)-ainiiali(inesy. 
vérriles  toxiques  0:1  infeelieuxes.  mi. ries  on  si/sléniatisées,  localisées 
ou  qéne'ralisées. 

Dans  les  régions  alfech'es,  les  r(''flexes  lendineiix  sunl  le  plus  souvent 
diminués  on  aliolis  cl  ranioindrissemenl  i\i''>  r(''ne\es  es!  nn  signe  très 
précoce,  pircrdanl  iiK'nic  rélaltlissenienl  de  In  paralysie.  Inversement,  ils 
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réapparaissent  les  derniers  lorsque  raffectioii  guérit .  Tel  malade  en  appaience 
guéri  dune  néviite  de  cause  alcoolique  ou  autre,  présente  souvent  encore 
pendant  de  longs  mois,  connue  dernier  vestige  de  sa  maladie,  une  diminu- 
tion notable,  parfois  même  une  abolition  complète  des  réflexes  patellaires  ('). 

On  a  noté  quelquefois  dans  les  névrites  (Striimpell.  Miibius)  une  e\a- 
uération  des  réflexes  tendineux  au  début  de  laflection.  Pour  être  rare,  le 
fait  n'en  est  pas  moins  certain,  et  je  l'ai  constaté  moi-même  très  nette- 
ment dans  un  cas  de  névrite  puerpérale  (fig.  111  et  llo). 

*  On  supj)ose,  pour  expliipier  cette  particularité,  qu'il  peut  y  avoir  une 
irritation  de  l'extrémité  des  libres  centripètes  exaltant  leurs  propriétés 
conductrices  ou  excitant  d'une  manière  exagérée  le  centre  ganglionnaire 
avec  lequel  ils  s'articulent.  Un  nouvel  exeuq)le  de  ce  mécanisme  est 
fourni  par  les  affections  articulaires.  Dans  certaines  arthrites  chroniques 
de  la  hanche,  la  coxalgie  sénile  par  exem|)le,  on  peut  observer  à  la  fois  la 
contracture  des  muscles  pelvi-trochantériens  amenant  la  rotation  extei'ne 
du  mend)re  et  l'exagération  des  réflexes,  en  même  tcMUps  (pie  I  atrophie 
des  nmscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse.  La  démarche  des  malades  rappelle 
parfois  celle  de  la  paraplégie  spasmodique.  On  constate  également  ce  fait 
dans  certains  cas  d'atrophie  du  triceps  crural  à  la  suite  d'arthrite  du 
genou,  bien  que  le  plus  souvent  dans  ces  cas  on  observe  la  diminution  ou 
l'abolition  du  réflexe  j)atellaire. 

Dans  les  névrites,  les  réflexes  cutanés  peuvent  être  normaux,  ils  sont 
exceptionnellement  exagérés,  le  plus  souvent  ils  subissent  des  modifica- 
tions de  même  ordre  que  celles  des  réflexes  tendineux,  mais  d'ordinaire 
ils  sont  mieux  conservés.  Comme  ces  derniers  d'ailleui's,  dans  les  poly- 
névrites, ils  sont  plus  ou  moins  affectés  suivant  les  régions  :  le  réflexe 
plantaire  peut  être  aboli  et  le  réflexe  abdominal  conservé  ;  les  réflexes 
crémastérien,  anal,  aftaiblis  ou  supprimés. 

Dans  la  paraplégie  flasque  avec  atrophie  rauscnlaii'c  ([ui  résulte  de  la 
compression  ou  de  la  destruction  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  l'abo- 
lition du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe  cutané  plantaire  est  constante. 
Quant  au  réflexe  patellaire,  sa  conservation  ou  sa  disparition  dépendent  de 
la  hauteur  à  lacpielle  siège  la  conqiression.  Si  cette  dernière  siège  au- 
dessous  de  la  5'  paire  lombair(>  —  origine  du  criual  —  le  réflexe  patel- 
laire persiste  intact. 

Dans  les  névralgieii  on  peut  également  ol)server  une  diminution  des 
réflexes   tendineux    et    cutanés,   mais  on  rencontre  aussi,   et   bien  plus 

(')  Il  imporli'.  (hiiis  l'exaniLMi  dos  réllexes  au  cours  des  névrite^,  de  liirii  se  coiil'ormor  à  la 
l('dmi(|iic  apidopiiL'c  et  de  ne  pas  prendre  pour  uu  réilcxe  Iciidiiicux.  la  ((nilraition  muscu- 
laire ipii  |H'ul  rcsullcr  de  la  percussion  du  muscle  lui-même.  Dans  les  névrites,  (!U  ellet.  de 
même  (|uc  dans  ceilaiiis  tas  de  |)oli()nivélile  cliroin([ii{!  el  surioul  dans  la  sclérose  latérale 
amyolropliique.  en  opposition  avec  l'abolition  des  réllexes  tendineux,  on  trouve  une  exag-éralion 
de  la  contraction  idio-musculaire.  Si  dans  une  paralysie  alcooli<|ue  des  membres  inférieurs  on 
percu(<'  la  masse  musculaire  de  la  réffion  antéro-exlerne  de  la  jaudie.  on  observe  un  soulève- 
ment local  de  la  masse  charnue  et  un  relèvement  des  orteils.  1,'exafiération  de  la  contraction 
idio-musculaii'e  existe  encore  dans  un  prand  nombre  (raUcclions  l'éliriles  nu  cacbecli^antes. 
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souvent  que  dans  les  névrites,  îles  signes  dCxallalion  de  la  réllectivité, 
coexistant  d'ordinaire  avec  de  rhypercsthésie. 

Dans  la  névrahjie  sriatif/ue  ]iar  exemple,  tantôt  on  observe  la  dimi- 
nution des  réflexes  du  tendon  d  Achille  et  du  tendon  rotulien,  tantôt  au 
contraire  ces  réflexes  sont  exagérés.  Il  semhlc  (|ue,  dans  ces  cas,  Tinten- 
sité  de  riiyperesthésie  et  des  douleurs  spontanées  provoipie  dans  les 
centres  une  hypercxcitahilité  qui  se  traduit  par  Texagération  des  réflexes 
et  mémo  par  des  contractures. 

A  côté  des  afïections  qui  intéressent  les  voies  de  conduction  centri- 
pètes et  centrifuges  dans  leur  paitie  périphérirpie,  il  convient  de  placer 
celles  qui  intéressent  le  système  radiculaire  postérieur  dans  ses  parties 
extra  on  intra-spinales  et,  en  première  ligne,  le  tabès. 

Dans  le  tabès,  l'abolition  des  réflexes  rotuliens  est  un  phénomène 
presque  constant  (O^  ])our  100,  Leimbach)  et  généralement  tiès  précoce. 
Le  tabès  supérieur  donne  un  phénomène  analogue  dans  les  membres 
supérieurs  —  abolition  des  réflexes  olécraniens  —  alors  que  les  réflexes 
rotuliens  persistent,  du  moins  au  début  de  l'affection.  Létat  des  réflexes 
cutanés,  en  particulier  du  réflexe  plantaire,  est  beaucoup  plus  irrégulier* 
ces  réflexes  étant  d'ordinaire  bien  mieux  conservés  que  les  réflexes  rotu- 
liens. L'anesthésie  plantaire  entraîne  souvent  l'abolition  du  réflexe  cor- 
respondant, mais  ces  deux  phénomènes  ne  sont  pas  inévitablement  asso- 
ciés. L'abolition  du  réflexe  du  tendon  d'Achille  est  également  très  précoce 
dans  le  tabès  (Babinsld).  Il  n'est  pas  prouvé  cependant,  qu'elle  précède 
d'ordinaire  celle  du  réflexe  patellaire. 

Il  peut  arriver  au  cours  du  tabès  que  les  réflexes  rotuliens  abolis  repa- 
raissent plus  ou  moins;  ce  fait  exceptionnel  seiid)le  particulier  à  (pielques 
formes  de  tabès  arrêtées  dans  leur  évolution  pai'  l'atrophie  papillaire.  Il 
m'a  été  donné  de  constater  très  nettcnunit  cette  particularité  dans  un  cas 
de  tabès  arrêté  par  la  cécité.  Ce  malade,  qui  était  à  la  période  préata^ique 
du  tabès  pendant  sept  ans  qu'il  fut  soumis  à  mon  observation,  n'avait 
pas  de  réflexes  patellaires.  Or  ces  réflexes  réappaiurent  la  huitième  année 
de  sa  maladie  (').  En  l'absence  d'autopsie,  il  y  a  lieu  aussi,  dans  ces  cas, 
de  songer  à  la  possibilité  d'une  sclérose  latérale  surajoutée. 

La  maladie  de  Friedreich  se  comporte*  comme  le  tab(>s  à  l'égard  des 
réflexes.  Dans  cette  affection,  les  réflexes  tendineux  sont  l'égulière- 
ment  abolis,  alors  ([uc  les  réflexes  cutanés  plantaires  persistent  le  plus 
souvent. 

Parfois  dans  le  tabès  les  léflexes  patellaires  sont  conseivés.  Tantôt  dans 
ces  cas  il  s'agit  de  scléroses  combinées,  — tabi's  ataxo-paraplégi([ue,  — 
et  alors  les  réflexes  patellaires  ainsi  (pie  d'autres  réflexes  leiidincnix  sont 
non  seulemerd  conservés,  mais  le  plus  souvent  exagérés.  Tantôt  et  beau- 
coup plus  rai'emenl,  il  s'agit  de  labes  pur  (Weslphai.  Krb,  llaniillon. 
Gowers.  l)ergei',  Aehard  el  l.évi),  et   ici.  ainsi   (pie  la   nioniré   Weslphai, 
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la  conservation  du  réflexe  patellaire  tient  à  ee  que,  dans  ces  cas,  la  zone 
d'entrée  des  racines  postérieures  et  ])artant  ces  dernières  sont  très  peu 
altérées  au  niveau  des  5''  et  4''  loinhaires.  Quant  à  l'état  des  réflexes 
tendineux  chez  les  tabétiques  deveiuis  liéiuiplé}>iqucs  postérieurement  à 
l'apparition  de  leur  tahes  —  particularité  du  reste  assez  i-are  —  on  peut 
dire  que  d'ordinaire  les  réflexes  tendineux,  aholis  du  fait  du  tahes,  ne 
reviennent  pas  et  que  chez  ces  sujets  l'hémiplégie  reste  flasque.  Dans 
certains  cas  (H.  Jackson,  Taylor,  Goldflam,  Achard),  on  a  si<>nalé  la 
réapparition  du  réflexe  rotulien  chez  des  tabétiques  devenus  hémiplé- 
giques, mais  ces  faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  le  plus  souvent, 
chez  ces  sujets,  Ihémiplégie  reste  flasque,  quelque  accusée  que  soit  la 
dégénérescence  pyramidale  (Debove,  Cabrol,  Lopès,  Ballet,  Edwards, 
Cestan).  Dans  un  cas  suivi  d'autopsie  que  j'ai  observé  à  Bicétre  et  concer- 
nant un  tabélique  resté  à  la  période  préataxique  par  suite  d  atrophie 
papillaire,  1  hémiplégie  était  flasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux. 
La  région  doi'so-loird)aire  de  la  moelle  éjiinière  présentait  les  lésions  du 
tabès  au  début  avec  la  topographie  classique,  et  la  lésion  causale  de 
l'hémiplégie  —  foyci'  d(^  ramollissement  dans  l'étage  antérieur  de  la 
protubérance  —  avait  entrauié  une  dégénérescence  pyramidale  très 
prononcée. 

Le  réflexe  bulbo-caverneux  (Onanotf),  qui  si'  traduit  par  une  contraction 
du  muscle  bulbo-caverneux  à  la  suite  de  l'excitation  du  gland,  est  souvent 
aboli  dans  le  tabès,  et  il  en  est  de  même  dans  les  lésions  médullaires  de 
la  l'égion  sacrée  ou  dans  les  lésions  des  racines  correspondantes. 

2°  L'altération  du  centre  de  l'arc  réflexe  primitif  est  réalisée  par  les 
affections  dystroi)hiques  des  cellules  ganglionnaires  spinales.  En  première 
ligne,  il  faut  placer  la  polio)injélite  aiguë  et  chronique.  Dans  la  para- 
lysie  infanlile,  l'abolition  des  réflexes  est  proportionnelle  à  la  paralysie, 
et  comme  cette  dernière  diminue  d'étendue  et  d'intensité  quand  la 
maladie  entre  dans  le  stade  de  régression;  dans  la  suite,  elle  reste  limitée 
aux  régions  mêmes  où  la  paralysie  et  l'atrophie  persistent. 

Chez  l'adulte,  \a  poliomyélite  aiguë  \nmi  revêtir  le  type  généialisé,  les 
réflexes  sont  abolis  et  la  maladie  i-essendtle  à  la  polynévrite  an  jioiut  qu'il 
peut  être  parfois  très  difficile  de  distinguei-  les  deux  affections.  L"atteint(^ 
du  neurone  moteur,  soit  dans  sa  partie  centrale,  soit  dans  ses  voies  con- 
ductrices, produit  les  mêmes  effets  paralytiques  et  atroplu([ues.  (ilinicpie- 
ment,  les  deux  affections  se  confondent  dans  cei'taius  cas  de  jxD-alysie 
ascendante  aiguë  de  Landry.  (  Voy.  p.  ,')')!).) 

Dans  les  nigëliles  aiguës,  les  centres  ganglionnaires  sont  atteints,  sur- 
tout dans  la  myélite  ccntiale  diffuse.  \/,i  nnjëlife  lransve)'xe'\i\\]i\u\n\M(nvo, 
le  ranioUissenioit  iscltëniigue  de  la  moelle  ])euvenl  déliuire  la  substance 
grise  sur  une  étendue  ])fus  ou  moins  cousidéiable,  abolissant  ainsi  les 
centres  moteurs  et  réflexes  (piils  englobent.  De  celle  façon,  les  réflexes 
rotuliens  disparaissent  lorsipie  la  myélit(^  transverse  déiruil  le  segment 
londjaire. 
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Cos  afFoctions  (|iii,  par  leur  action  destructive  sur  les  centres  ganfilion- 
naires,  abolissent  les  réilexes,  peuvent  quehpiefois  présenter  à  leur  déhut 
une  exaltation  passagèie  île  ces  réflexes  en  même  temps  que  (Fautrcs 
|)hénomènes  d'éréthisme  :  douleurs  spontanées,  liypercsthésie.  Mais  ces 
symptômes  l'ont  rapidement  place  à  la  paialysie  llascpic  avec  extinction 
des  réilexes. 

La  polioinyelilc  cin-ouiquc  se  présente  tantôt  et  le  plus  souvent  sous 
l'oiine  iValropliic  musculaire  progressive  cVAran-Duclienne,  tantôt  sous 
l'oriue  de  lijpe  scapuJo-humérul.  Ici,  les  cellules  ganulionnaiics  sont 
détruites  une  à  nue,  et  cette  atrophie  <j;anglionnaire  partielle  produit  une 
atrophie  musculaire  également  parcellaire.  La  paralysie  et  la  diminution 
des  réflexes  sont  en  général  proportionnelles  à  l'ati-ophie  nuiscnlaire  et 
ne  la  pi'écèdent  pas  toujours  connue  dans  les  l'ormes  rapides.  Lors([ue  le 
centre  ganglionnaire  tlun  groupe  nuiscnlaire  est  complètement  détruit, 
le  groupe  musculaire  est  alors  ainiihilé  et  la  contiaction  l'éllexe  disparait. 
Il  en  est  de  même  [)our  les  réilexes  cutanés,  la  contraction  réflexe  persiste 
tant  qu'il  reste  assez  de  muscle  pour  la  manifester.  Lorsque,  avec  le  syn- 
drome de  Tatrophic  musculaire  progressive,  on  trouve  une  exagération 
des  réflexes  tendineux,  on  doit  penser  que,  outre  l'atrophie  cellulaire, 
il  existe  une  lésion  des  faisceaux  pyramidaux.  Il  s'agit  alors  d'une  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Dans  la  sijringomijélie  et  dans  Vhémato- 
niyélie  les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou  abolis  dans  les  membres 
atrophiés  —  membres  supérieurs  —  tandis  qu'ils  sont  exagérés  dans  les 
membres  inférieurs. 

Dans  \à  paralysie  lahio-ylosso-laryngée  i\  évolution  progressive  décrite 
par  Duchenne  (de  Boulogne),  laquelle  n'est  d'ordinaire  (pi'iuie  forme 
bulbaire  de  la  sclérose  latérale  amyotrophiipie,  les  réflexes  céphahques 
sont  en  général  exagérés;  il  en  est  de  même  loi-sque  dans  la  sclérose 
latérale  annjotropJiique  commencent  à  apparaître  des  synq)tômes  bul- 
baires. Ces  derniers  sont  révélés  par  une  exagération  des  réilexes  des 
masséters.  Dans  la  paralysie  bulbaire  par  polioiceplifiiite  aiqui'  ou  suh- 
aiguë,  les  réflexes  massétérins  sont  abolis. 

Le  syndrome  de  \i\  paralysie  j)seu(lo-hulbaire  coiuporte  égalemenl  ime 
exagération  des  réflexes  de  la  face  (l'éflexe  massétérin),  exagération  qui 
s'étend  aux  membres  et  se  révèle  surtout  aux  mend)res  inférieurs.  Dans 
cette  affection,  ce  n'est  ])as  l'arc  réflexe  priuiilif  (pii  est  atteint  directe- 
ment, mais  les  arcs  léllexes  secondaires,  ainsi  ([u'on  le  verra  plus  loin. 

Dans  la  poliomyélite  aiguë  (paralysie  infantile)  et  dans  la  poliomyélite 
suhaiguë,  les  réflexes  tendineux  sont  alxdis  d'end)lée  dans  la  jnemière 
alfection,  très  rapidenienl  dans  la  seconde. 

Ai;n;iî.vTio.xs  des  .vacs  iîkflkxks  si:ci>.MtAiKi:s.  —  .lustpi  ici  je  u  ai  euvisagé 
que  les  alïections  (pii  portent  sur  l'axe  réflexe  siuq)le,  à  centi'e  spinal  ou 
bulbaire.  Le  mécanisme  des  modilications  (pii  alleignent  le  fonctionne- 
ment de  cet  appareil  s"expli(pie  facileuieiil.  A  pari  ipichpies  circonstances 
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rai'os  (début  des  myélites  aiguës)  et  dans  lesquelles  le  tonus  réflexe  peut 
être  uionientanémcnt  exagéré,  toute  altération  de  Tune  des  parties  de 
l'appareil  réflexe,  centre  ou  voies  conductrices,  a  pour  eft'et  tranioin- 
drir  ou  d'annihiler  les  réflexes.  Les  résultats  sont  beaucoup  plus  com- 
plexes et  bien  plus  délicats  à  interpréter  lorsque  des  lésions  intéressent 
les  voies  secondaires  nombreuses  qui  unissent  les  centres  spinaux  et  bul- 
baires aux  centres  cérébraux,  mésocéphaliques  et  cérébelleux. 

La  multiplicité  de  ces  voies  secondaires,  le  rassemblement  dans  des 
régions  très  restreintes  de  voies  conductrices  différentes  par  leur  origine, 
sont  la  cause  que  des  lésions,  on  apparence  identiques,  peuvent  produire 
des  résultats  dissemblables  et  [)arlbis  opposés. 

Il  importe  de  rassembler  d'abord  les  faits  les  plus  nombreux  dont  la 
concordance  permet  d'établir  une  règle  générale  cpii  sei-vira  de  guide,  et 
d"indi([uer  ensuite  les  faits  exceptionnels.  Je  recliercberai  ainsi  de  ([uelle 
manière  sont  modifiés  les  réflexes  dans  certaines  affections  spinales,  dans 
les  lésions  l)ulbaires,  cérébelleuses  et  cérébrales. 

1''  Je  n'ai  considéréjusciu'ici  que  les  affections  spinales  (pii  s'attaquent 
directement  aux  centres  réffexes  spinaux  et  aux  voies  de  conduction  de 
l'appareil  réflexe  simple.  Il  me  reste  h  considérer  maintenant  les  lésions 
spinales  atteignant  les  voies  de  conduction  des  arcs  réflexes  secondaires, 
articulés  avec  l'arc  réflexe  primitif. 

Il  résulte  de  l'immense  majorité  des  faits  observés,  que  les  lésions  qui 
atteignent  les  fibres  des  cordons  latéraux,  et  spécialement  le  faisceau 
cortico-spinal  ou  pyramidal,  ont  pour  effet  de  déterminer  une  exagération 
<lu  tonus  réflexe  dans  les  centres  spinaux  sous-jacents  au  foyer  de  la  lésion. 
Un  exemple  de  ce  genre  de  lésion  est  fourni  par  la  myélite  transverse 
ou  seguientaire.  Lorsque  l'aft'ection  on  esta  la  période  d'état,  l'exagération 
des  réflexes  tendineux  et  la  contracture  latente  ou  permanente  sont  des 
phénomènes  constants  dans  les  parties  du  corps  sous-jacentes  à  la  lésion. 
Il  est  un  cas  qui  fait  régulièrement  exception  à  cette  règle,  c'est  celui 
que  j'ai  déjà  signalé,  d'un  foyer  détruisant  les  centres  ganglionnaires 
réflexes.  Ainsi  la  myélite  transverse  lombaire  donne  lieu  à  une  paraplégie 
flasque  avec  atrophie  musculaire  plus  ou  moins  prononcée. 

Parfois,  très  rarement  du  reste,  dans  le  cas  de  lésion  transverse  de  la 
région  dorsale,  la  moelle  lombaire  n'est  atteinte  que  partiellement  et  d'un 
côté  seulement.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  que  j'ai  observé,  de  paraplégie 
syplnliti(iue  très  accusée  datant  de  cinq  ans,  avec  état  spasmodique  de 
moyenne  intensité,  j'ai  constaté  une  abolition  du  réflexe  patcllaire  du 
côté  gauche  coïncidant  avec  une  exaltation  très  marquée  de  ce  même 
léflexe  à  droite,  et  un  clonisme  très  accusé  des  deux  pieds.  Ici  la  lésion 
avait  envahi,  à  gauche,  le  centre  uiéduUaire  du  réflexe  patellaire  {7f  seg- 
ment lombaire). 

La  contracture  et  l'exagération  des  réflexes,  l'état  paréto-spasmodicpie, 
s'établissent  d'une  uianière  dilférente  suivant  que  l'alfection  se  dévelopi»e 
lentement  ou  débute  par  une  attaque  brusque  de  paraplégie. 
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Lorsque  la  maludio  s'inslulle  progressivoiiionl  coiiiiiic  dans  les  myélites 
syphilitiques  à  évolution  lente,  les  compressions  de  la  moelle,  le  mal  de 
Pott,  rhvperexeitahilité  léllexe  est  un  phénomène  initial,  un  des  signes 
indicateurs  du  déhut  de  lallection. 

Si  la  paraplégie  déhute  hrusquemcnt,  dans  les  raniolllsscmcuts  par 
(irtrrilc  occupant  en  entier  tout  un  segment  de  la  moelle,  dans  les  écra- 
sements par  fracture  ou  luxation  du  rachis.  la  paralysie  est  llasque  le  plus 
souvent  et  s'accompagne  d'atrophie  plus  ou  moins  accusée,  même  alors 
(pie  les  centres  lomhaires  ne  sont  pas  atteints,  et  ces  signes  persistent 
(Tautant  plus  longtemps  que  Tictus  a  été  plus  grave.  Il  semble  (jue  sous 
l'influence  du  choc  nerveux  l'activité  des  centres  réflexes,  moteurs  et 
trophiques  soit  iimnédiatemcnt  compromise.  Notons  cependant  ([ue  pai'- 
l'ois  la  parajtlégie  à  déhut  hrusque  s'accompagne  d'une  exagération  des 
réflexes  rotuliens. 

Les  épisodes  aigus  (pii  peuvent  survenir  au  cours  du  développement 
chronique  d'une  paraplégie  de  type  paréto-spasmodicpie,  ont  poui-  effet  de 
déterminer  une  atténuation  des  réflexes  jusque-là  exagérés  et  parfois  même 
leur  suppression.  De  même,  à  l'approche  du  terme  fatal  de  la  maladie,  on 
voit  souvent  les  réflexes  s'atfaihiir  et  même  disparaiti'e,  en  même  temps  que 
la  force  musculaire  s'évanouit  complètement.  C.  Bastiana  noté  qu'il  existe 
une  certaine  proportion  entre  l'état  des  réflexes  et  celui  de  la  sensibilité. 
11  a  constaté  (pie  dans  la  compression  de  la  moelle,  par  exemple,  il  y  a  para- 
lysie et  abolition  de  tous  les  réflexes  ([uand  lanesthésie  est  complète  dans 
les  mendjres  inférieurs.  L'exagération  primitive  des  réflexes  disparait 
même  lorsque  l'anesthésie  d'abord  légère  se  complète,  il  y  a  alors  para- 
lysie flas([ue,  la  réa[)parition  des  réflexes  étant  au  contraire  lindice  cer- 
tain d'un  retour  prochain  de  la  sensibilité. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  eu  cfTet  que,  lors(pie  dans  une 
paraplégie  l'anesthésie  est  absolue  et  totale,  les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  sont  abolis.  Mais  il  faut  pour  cela  que  l'anesthésie  soit  absolue  et 
])ortc  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profond;'.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  la  sensibilitéosseusepeut  seule  persister,  alors  que 
toutes  les  autres  ont  disparu.  Dans  des  cas  analogues  (Iig.2ô7  et  "2Ô8),  si 
l'examen  de  la  sensibilité  osseuse  n'était  pas  prati(pié,  on  pourrait  croire 
(prune  paraplégie  avec  contracture  peut  exister  avec  une  anesthésie 
absolue  et  admettre  une  exception  à  la  loi  de  C.  Bastian,  exception  que 
pour  ma  part  je  n'ai  pas  encore  observée.  J'ai  en  effet  constaté  l'existence 
d'une  paralysie  flasque,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  dans  tous 
les  cas  de  paraplégie  avec  anesthésie  absolue,  qu'il  m'a  été  donné  jusquici 
(Uobservcr. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  la  paraplégie  spasmuditpie  est  le  type  clinique 
noimal  de  la  myélite  transverse  à  la  période  d'état. 

Les  phénomènes  spasmo(li(pies  sont  plus  ou  moins  développés  suivant 
les  cas,  ils  peuvent  aller  jus(prii  lélablisseuu'id  d  une  coniraclure  loniipie 
peiinanente  (pii  maiulicnt  les  nuMubres   iid'érieius  soit  dans  l'extension 


SEMIOLOGIE  DES  RÉFLEXES.  10117 

ibicée  soit  dans  la  demi-flexion. /roiis  les  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  sont  exagérés,  la  trépidation  clonique  du  pied  se  manifeste 
faeilement.  Les  réflexes  cutanés  sont  moins  constanuneiit  exaltés  ;  cepen- 
dant Texcitation  cutanée  provoque  parfois  des  réactions  léttexes  anor- 
males. Un  malade,  que  j'ai  longtemps  observé,  déterminait  chez  lui  la 
miction  parle  pincement  de  la  peau  du  bas-ventre,  de  même,  lorsqu'une 
crise  de  contracture  inunobilisait  ses  membres  inférieurs  dans  la  demi- 
flexion,  il  provoquait  le  mouvement  d'extension  en  pin(,'ant  la  peau  à  la 
face  antérieure  de  la  cuisse. 

Je  ferai  en  outre  remar(pier  que  dans  la  parajilégie  spasmodique  par 
lésion  Iransverse  incouqilète  de  la  moelle  épinière,  myélite,  sclérose, 
compression,  etc.,  les  réllexes  tendineux  sont  exagérés  non  seulemenl 
dans  les  meudires  inférieurs,  c'est-à-dire  au-dessous  de  la  lésion,  mais 
qu'ils  le  sont  également  dans  les  membres  su[)éiieurs,  par  conséquent 
au-dessus  de  la  lésion,  et  cela  l)ien  que  ces  mendtres  supérieurs  soient 
complètement  indemnes  de  toute  espèce  de  parésie  ou  de  contracture  et 
que  partant  leur  fonctionneuient  soit  normal.  Dans  des  recherches 
pratiquées  ces  dernières  années  avec  mon  élève  Egger,  sur  l'état  des 
réflexes  dans  la  paraplégie  spasmodique  par  lésion  médullaire  localisée, 
nous  avons  trouvé  une  exagération  des  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  —  olécraniens,  triceps,  biceps,  supinateurs,  cubital  et  radiaux 
—  dans  un  grand  nombi'e  de  cas.  C'est  là  une  particularité  qui,  à  ma 
connaissance  du  moins,  n'a  pas  encore  été  signalée  jusqu'ici  et  dont 
l'explication  n'est  pas  facile.  En  tout  cas,  ce  fait  ne  peut  pas  être 
expliqué  par  la  théorie  qui  voit  dans  l'exagération  des  réflexes  la  sup- 
pression de  l'action  inhibitrice  exercée  par  le  faisceau  pyramidal  sur 
les  cellules  motrices.  Ici,  en  eftet,  l'exagération  des  réflexes  siège  bien  au- 
dessus  de  la  lésion. 

Avec  les  lésions  unilatérales  de  la  moelle  (pii  réalisent  le  syndiome  de 
Brown-Séquard,  on  observe  du  coté  de  la  lésion  une  paralysie  incomplète 
des  mouvements  volontaires  avec  de  riiyperesthésie.  une  exagération  des 
réflexes  cutanés  et  tendineux  et  des  signes  de  contracture  spasuiodique. 
Du  côté  opposé  où  existe  une  anesthésie  plus  ou  moins  prononcée,  il  y  a 
presque  toujoui's  une  exagération  du  réflexe  rotulien  et  souvent  aussi  du 
réflexe  cutané  i)lantaire,  malgié  l'anesthésie  plus  ou  moins  accusée  de  la 
région. 

Ainsi  que  je  lai  déjà  indi([ué,  l'exagération  des  réflexes  tendineux 
n'est  point  fatalement  liée  à  l'existence  de  la  contracture  spasmodique. 
On  peut  en  eflet  observer  cette  exagération  dans  l'hémiplégie  avec  liv|io- 
tonie  permanente,  et  la  sclérose  des  faisceaux  pyramidaux  peut  exister 
avec  une  paraplégie  flasque.  (Voy.  Physiologie  pathologique  de  la  co)i- 
Iraclure,  p.  7'2o.) 

Abstraction  faite  des  cas  où  le  foyer  nKubide  détiuit  les  ceutres  loui- 
baires,  une  lésion  transveise  des  régions  su|)éri('ures  (^le  la  moelle  |)eiit 
produire  une  })aralysie  flasque,  les  faits  probants  de  cette  nature  abondent. 
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Un  (les  |)i(Miiicis  signalés  et  neUetnonl  (U'critscst  ccliii  do  Kadnor  (  IcSVr)), 
dans  l(M|ii('l  une  lésion  transveise  complète  de  la  moelle  ceivico-dorsale  a 
produit  nno  paraplégie  llasqne  persistante  malgré  la  dégénéreseenee 
secondaire  des  laisceanx  pyramidaux.  \an  Gelinchten,  dans  des  travaux 
récents,  a  relevé  nn  grand  nombre  de  cas,  depuis  celui  de  Kadner  jus- 
(pi'à  ceux  de  Habel  (1(S9G),  et  dans  lesipiels  une  lésion  transverse  de 
la  moelle    a  proiluit   une  para})légie  flasque. 

Chez  le  singe,  la  section  transversc  totale  de  la  moelle  épinière  produit 
une  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  patellaires.  Mais  celte 
abolition  nest  pas  indéfiniment  persistante  et,  un  mois  environ  après 
l'opération,  ces  réflexes  réapparaissent,  mais  ils  ne  sont  pas  exagérés 
(Sherrington). 

Parmi  les  faits  observés  chez  riionnue,  un  certain  nomlu'e  d'entic 
eux  peuvent  être  réunis  et  interprétés  }»ar  une  loi  commune,  ce  sont  les 
cas  de  lésion  intéressant  la  rckjion  cervicale  ou  cervico-dorsale.  11  est 
établi  par  les  travaux  de  C.  Bastian,  confirmés  par  nombre  d'auteurs, 
notaunnent  par  L.  Bruns  et  par  Mendeissohn,  qu'une  lésion  transverse 
complète  de  la  moelle  cervico-dorsale  détermine  une  paralysie  flasque  et 
une  abolition  complète  de  tous  les  réflexes  dans  le  segment  spinal  sous- 
jacent.  En  clinique,  lorsqu'une  telle  lésion  se  développe  d'une  façon  aiguë, 
le  premier  résultat  est  toujours  une  paralysie  flasque.  Cette  période  est 
caractérisée  par  la  paralysie  absolue,  l'anesthésie  complète  et  totale,  la 
perte  des  réflexes  cutanés  et  tendineux,  la  paralysie  des  réservoirs,  la 
diminution  du  volume  des  muscles  et  les  lésions  trophiqnes  du  décubi- 
lus.  Il  y  a  lieu  du  reste  ici  de  faire  une  distinction  entre  l'état  des  réflexes 
tendineux  et  cutanés.  Ces  derniers  —  le  réflexe  cutané  plantaire  en  par- 
ticulier —  pouvant  être  conservés  pendant  un  certain  temps,  ainsi  qu'il 
m'a  été  donné  de  l'observer,  alors  (pie  les  réflexes  tendineux  sont  déjà 
complètement  abolis. 

Cet  état  se  prolonge  jusqu'à  la  mort,  qui  survient  à  une  épo(pie  plus  ou 
moins  rapprochée,  suivant  la  gravité  des  infections  secondaires  et  la 
résistance  du  sujet,  mais  qui  est  généralement  précoce.  Si  la  vie  a  été 
suffisamment  prolongée,  on  trouve  alors  dans  les  cordons  latéraux  une 
sclérose  franche,  et  dont  l'intensité  foiine  contraste  avec  la  flaccidité  de  la 
paralysie  observée. 

Dansd'autres  cas,  avec  une  lésion  aussi  intense, du  moins  en  ap|)arence. 
après  une  jiériode  de  syinptôuies  aussi  graves  (pie  ceux  (pie  je  viens 
d'indiquer,  les  signes  se  modifient  peu  à  peu,  la  paralysie  devient  moins 
absolue,  l'anesthésie  diminue  ou  s'eflace,  les  réflexes  reparaissent,  et 
leur  intensité  peut  arriver  à  dépasser  la  noi-male. 

L'étaldissement  de  la  période  de  paraplégie  spasmodiquc  est  relati- 
vement rare  dans  des  cas  aussi  graves,  et  cela  précisément  parce  que  le  sujet 
survit  rarement  ass(V-  longtemps  et  aussi  parce  que  l'apparition  de 
l'état  spasmodiipie  trouve  un  obstacle  dans  l'atrophie  musculaire  (h'jà 
constituée. 
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Ainsi  la  suppression  dos  réflexes  et  la  paralysie  accompai^née  d'alio- 
phie  museulaire  plus  ou  moins  niar({uée  sont  des  phénomènes  constants 
dans  les  cas  de  lésion  transverse  complète  des  régions  supérieures  de 
la  moelle.  Dans  ces  cas,  du  reste,  la  mort  est  en  général  précoce.  Toute- 
fois, et  je  tiens  à  le  taire  remarquer  en  y  insistant,  ce  n'est  cpie  dans 
des  cas  très  rares  (pie  l'atrophie  musculaire  est  assez  intense  pour  pou- 
voir à  elle  seule  déterminer  la  paralysie  flasque  et  partant  Taholition 
des  réflexes  tendineux.  Il  faut  du  reste  une  atrophie  musculaire  excessive 
pour  arriver  à  ce  résultat.  Dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  en 
effet,  les  réflexes  tendineux  sont  encoi'e  exaltés,  ou  tout  au  moins  conser- 
vés, lorsque  latiophie  des  muscles  est  déjà  arrivée  à  un  degré  de  déve- 
loppement extrême. 

Lorsqu'une  lésion  aussi  intense  frappe  la  région  dorsale,  les  mêmes 
phénomènes  s'ohservent,  mais  l'existence  du  sujet  étant  moins  souvent 
compromise,  la  paraplégie  spasmodique  peut  se  constituer  dans  la  suite. 

La  succession  des  phénomènes  peut  encore  être  inverse  :  une  jjaraplégic 
spasmodique  ahoutissant  à  une  paralysie  flasque  avec  amaigrissement 
et  anesthésic,  soit  hrusqucment,  soit  progressivement,  par  exemple 
dans  certains  cas  de  compression  de  la  moelle  par  une  tunicni-  envahis- 
sante. 

Un  fait  beaucoup  plus  rare,  mais  qui  parait  prouvé  cependant,  c'est 
lexistence  dune  paraplégie  flasque  avec  une  lésion  transversc  incom- 
plète de  la  moelle.  11  faut  admettre  dans  ces  cas  que  la  lésion  a  détruit 
particulièicment  les  fibres  excitatrices  des  centres  réflexes  spinaux. 

Des  faits  (pie  je  viens  dénoncer,  il  est  possible  de  tirer  quelques 
conclusions. 

Lors({u  une  lésion  totale  interiompt  brusquement  les  lilues  qui 
relient  les  centres  spinaux  avec  les  centres  supérieurs,  .elle  détermine 
dans  les  premiers  une  suppres;sion  de  leurs  fonctions  motrices  et  toni- 
(pies  réflexes.  Avec  une  telle  lésion  portée  au  maximum,  les  connnii- 
nications  sont  définitivement  interrompues,  les  centres  spinaux  sont  inca- 
pables de  récupérer  leurs  fonctions,  ils  peuvent  même  être  atteints 
dans  leur  substance  et  s'atrophier  plus  ou  moins;  mais,  je  le  répète, 
l'atrophie  uuisculaire  n'est  pas  assez  considérable,  du  moins  dans  la 
majorité  des  cas,  pour  expliquer  l'abolition  des  réflexes  tendineux,  d'au- 
tant plus  que,  dans  certains  de  ces  faits,  les  réflexes  cutanés  sont  con- 
servés. 

Tel  est  le  tableau  clini(pie  (pie  Fou  p(!ut  observer  dans  les  paraplégies 
flasques  qui  persistent  telles  jusqu'à  la  mort,  à  la  suite  de  lésions  trans- 
verses complètes  de  la  moelle  dues  au  traumatisme,  à  une  compression, 
à  un  ramollissement  par  endartérite. 

Si  les  fibres  qui  relient  la  moelle  à  l'encéphale  ne  sont  atteintes  (pu' 
progressivement  ou  d'une  manière  incomplète,  les  centres  spinaux  réa- 
gissent d'nuf!   manière    différente.   Ils  conservent    leurs   fonctions    tro- 
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phiqucs  et  niotilces,  les  iiiuscles  gardent  leur  volume  et  la  plus  «viande 
pai  tie  de  leur  forée,  ainsi  qu'on  le  constate  chez  les  individus  atteints  de 
paiaplégie  spasuiodique.  De  plus,  l'ait  reuiarfpialile.  le  tonus  réflexe  des 
centres  conservés  intacts  est  uiodilié,  il  est  exagéié. 

Enfin  il  peut  arriver  qu'une  lésion  transverse  intense  produise  une 
sup[)ression  nioiiientanée  des  fonctions  des  centres  s])inau.\  et  détermine 
d  abord  une  paralysie  totale  flascpie,  même  avec  un  certain  degré  dalro- 
phie  musculaire;  puis  la  lésion  se  limitant  ou  se  réparant  en  partie,  ces 
centres  reprennent  leurs  fonctions  et  la  parajjlégie  se  comporte  comnu' 
dans  le  second  cas.  Ce  fait  est  réalisé  pour  les  paraplégies  à  début  aigu 
qui  passent  à  l'état  chronique.  Les  symptômes  s'améliorent,  la  paralysie, 
d'abord  flasque  et  totale,  s'atténue  et  revêt  le  type  paréto-spasmodique. 

En  dehors  donc  des  cas  de  lésion  transverse  totale  ou  très  intense  et  à 
développement  rapide,  on  peut  dire  que  toute  altération  des 'cordons 
antéro-latéraux  de  la  moelle  a  pour  effet  de  produire  une  exaltation  de 
Texcitaldlité  réflexe  dans  les  centres  spinaux  sous-jacents,  pourvu  cpie  ces 
centres  ne  soient  pas  eux-mêmes  compromis  dans  leur  structure.  Mais  ici, 
comme  pour  l'hémiplégie,  cette  loi  générale  souffre  des  exceptions,  et  on 
peut  observer,  rarement  il  est  vrai,  des  paraplégies  flas([ues  avec  état 
normal  ou  exagéré  des  réflexes  tendineux.  Or,  dans  ces  cas  dont  j'ai 
observé  quelques  exemples,  la  paraplégie  n'est  pas  complète,  totale,  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  peu  accusés,  bref  tout  indique  ici  une 
lésion  transverse  incomplète  de  la  moelle  et  cependant  il  n'y  a  pas  d'état 
spasmodique. 

Les  conditions  d'exagération  de  la  réflectivité  sont  réalisées  : 

1°  Par  l(>s  lésions  (ransvei^scs  incomplètes,  les  foyeis  de  sclérose 
circonscrits  on  disséminés,  la  myélite  annulaire  acconqiagnant  la  Icpto- 
ménimjite  chronique,  les  foyers  multiloculaires  tels  (jue  ceux  qui  peu- 
vent se  montrer  dans  l'artério-sclérose,  etc. 

La  syringoniyélie  donne  lieu  en  général  à  un  double  syndrome  :  le  syn- 
drome de  paralysie  flasque  et  atrophique  au  niveau  des  membres  supé- 
rieurs, et  le  syndrome  paréto-spasmodique  plus  ou  moins  prononcé  aux 
meml)res  inférieurs,  l/exagération  des  réflexes  tendineux  peut  même 
dans  certains  cas  s'étendre  aux  meudjres  supéi'ieurs.  Vhématomyélie 
spontanée  (fig.  275  à  275)  s'acconqiagne  également  d'exagération  des 
réflexes  tendineux  et  il  en  est  de  même  dans  Vliéniatomyélie  traunia- 
tique,  si  la  moelle?  n'a  pas  été  interronqnie  dans  sa  conlinuilé  par  le 
traumatisme. 

Dans  tous  ces  cas,  il  se  produit  une  dégénérescence  secondaire  du 
faisceau  pyramidal  et  rexagération  des  réflexes  peut  être  légère  ou  allei' 
jusqu'à  la  trépidation  é})ilej)toide  et  la  contracture  permanente  des  nuiscles. 

Il  en  est  de  même  dans  \o/a  scléroses  pyramidales  systématiques  o\\ 
primitives  :  la  sclérose  latérale  amyofropliique,  dans  laipielle  l'élément 
spasuiodique  se  mélange  à  ratropliie  musculaire  p()liomyélili([ue;  le  tahes 
spasmodique.  Associée  à  la  sclérose  des  coid(ms  postérieurs,  la  sclérose 
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des  cordons  latéraux  réalise  enfin,  dans  certains  cas,  la  combinaison  des' 
symptômes  tal)éti(jues  avec  l'exagération  des  réflexes  et  un  état  tahéto- 
spasmodique  —  scléroses  combinées. 

L'agénésie,  complète  ou  non,  du  faisceau  pyramidal  dans  la  maladie  de 
Littlc  détermine  encore  un  état  spasmodique  très  prononcé  dans  les 
quatre  membres  et  surtout  dans  les  membres  inférieurs. 

Mais,  de  même  que  la  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  n'en- 
traîne pas  nécessairement  létat  spasmodique,  cet  état  peut  exister  avec 
des  lésions  spinales  (pii  ne  produisent  pas  d'ordinaire  la  sclérose  secon- 
daire de  ces  faisceaux.  L'exemple  le  plus  net  est  fourni  par  la  sclérose  en 
plaques,  alfection  dans  la([uelle,  les  dégénérescences  fasciculaires  secon- 
daires sont  très  rares  pour  ne  pas  dire  plus,  alors  que  les  symptômes 
spasmodiques  sont  si  prononcés. 

2°  Dans  les  lésions  (jui  intéressent  la  région  sus-protubérant ielle,  le 
bulbe  et  le  cervelet,  l'étude  des  réflexes  ne  fournit  que  des  indications 
peu  importantes,  en  comparaison  des  syndromes  propres  à  ces  diverses 
localisations. 

Les  lésions  pédonculaires,  les  lésions  protubérant ielles  et  bulbaires, 
lorsqu'elles  atteignent  les  faisceaux  pyramidaux,  agissent  sur  la  motditc 
volontaire  des  meudjres  et  sur  leurs  mouvements  réflexes,  tout  comme 
les  lésions  de  la  capsule  interne  et  des  centres  moteurs  cérébraux  ou 
les  lésions  spinales. 

Les  lésions  étendues  et  à  développement  brusque  (ramollissement,  hé- 
morrkagie)  produisent  le  syndrome  de  la  paralijsie  bulbaire  apoplecti- 
Jormeawec  paralysie  flasque  des  membres;  l'abolition  des  réflexes  persiste 
jusqu'à  la  mort.  Quelquefois  cependant  il  existe  une  contracture  tonique 
des  meml)res  (pi'on  a  regardée  comme  l'indice  de  l'inondation  sanguine 
des  ventricules.  Les  lésions  en  foyer  limité  et  à  développement  lent  produi- 
sent des  paralysies  unilatérales,  l'hémiplégie  ou  des  paralysies  alternes. 
Ici  l'état  des  réflexes  est  variable,  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  connue  dans  les  lésions  spinales  ou 
les  lésions  cérébrales  du  faisceau  moteur. 

J'ai  déjà  indiqué  que,  dans  les  paralysies  bulbaires  dues  à  la  poli- 
encéphalite  aiguë  ou  subaigué,  les  muscles  paralysés  et  atrophiés  ont  des 
contractions  réflexes  diminuées  ou  abolies.  Parfois,  cependant,  le  syn- 
drome bulbaire  paralytique  et  atrophique  comporte  la  conservation  ou 
l'exagération  du  réflexe  massétérin;  il  en  est  ainsi  dans  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée  de  Duchenne  ainsi  que  dans  celle  (jui  survient  au 
cours  delà  sclérose  latérale  amgotropliique.  Mais  dans  le  premier  comme 
dans  le  second  cas  il  existe  une  sclérose  du  faisceau  pyramidal. 

\â'  syndrome  pseudo-bulbaire  se  distingue  aussi  par  une  exagéi'ation 
des  réflexes  céphaliques  (réflexes  massétérins)  et  des  réflexes  tendineux 
des  membres  (réflexes  olécranien,  rotulien).  (Voy.  Dysarihrie  et  para- 
lysies bulbaires,  p.  ioT)). 

Le  syndrome  cérébelleux  se  caractérise    surtout  [)ai-  des  troubles  de 
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rc(juilil)nilion  cl  une  ataxio  particulière  des  mouverneuls  })endant  In 
iiiaiclic.  avec  conservation  relative  des  mouvemcnls  isolés  et  intégrité 
|)res(nie  complète  de  la  l'oi-ce  musculaire  et  conservation  ai)solue  de  la 
sensil)ilité.  Les  l'étlexes  sont  normaux  ou  assez  souvent  exagérés,  comme 
Ta  reconnu  récemment  Thomas  (l(S97).  Chez  Tanimal,  Tahlation  d'un 
hémisphèic  céréhelleiix  augmen(e  les  léflexes  tendineux  du  côté  coi'- 
res|)ondant  (R.  ilussell,  Thomas). 

T)"  Les  affections  cérébrales  modifient  les  réflexes  dime  laçon  diflérente, 
suivant  les  cas  et  suivant  les  périodes  d'une  méiiu'  maladie.  Dime  maniéic 
générale,  les  lésions  destriu^tives  à  apparition  hrusipie,  surtout  celles  (pii 
occupent  une  grande  j)artie  de  l'organe,  provoquent  une  diminution 
nidahle  on  une  aholition  des  réflexes.  Lxpériiiu'utalement,  l'ahlation  de 
l'écorce  cérélu'ale  dans  la  zone  motrice  aholit  iminétliatemcnt  les  léflexes 
cutanés  dans  le  coté  opposé  du  corps  et,  peu  de  temps  après  l'opéi'ation, 
il  se  produit  une  exagération  du  réflexe  patellaire  de  ce  même  côté  (Sher- 
rington). 

Le  développement  ra|)ide  de  lésions  graves  provocpie  le  plus  souvent 
une  suppression  hrusque  de  la  conscience  avec  tous  les  autres  symptômes 
qui  caractérisent  l'ictus  dit  apoplectique,  et  pendant  cette  période  les 
réflexes  sont  afîaihlis  ou  abolis,  lltérieurement,  si  la  vie  du  sujet  se  pro- 
longe, les  réflexes  réapparaissent  dans  les  muscles  paralysés  mais  ils  sont 
encore  modifiés  :  le  plus  souvent,  alors  que  les  réflexes  cutanés  pré- 
sentent encore  de  l'alfaihlissement,  les  réflexes  tendineux  sont  au  contraire 
déjà  exaltés,  et  les  mend)res  sont  envahis  par  la  contracture. 

(let  état,  habituellement  secondaire,  se  développe  en  même  tenqis  que 
les  autres  synqitôm(>s.  Il  peut  se  montrer,  d'une  façon  primitive  poui- ainsi 
dire,    lorscpie   (l(>s    lésions   circonscrites  de  lécorce  ou  des  parties  pi'o- 
foudes  du  cerveau  se  développent    d'mie  façon    lente  et  pi'ogressive  - 
lie  m  ipléfiie  prof/ressire. 

Les  affections  (pii  intéressent  toute  la  masse  encéphalique  ou  ratteignent 
dune  manière  diffuse  modifient  la  totalité  des  réflexes.  Dans  la  commo- 
tion cérébrale  comme  dans  V ictus  apoplectique,  les  rétlexes  sont  <liminués 
ou  abolis  en  masse. 

Lea  méninf/it es  diffuses  aifi nés  cérébiYiles  ou  cérébro-spinales,  hmén  1)1- 
Çfile  tuberculeuse,  présentent  en  général  deux  périodes  distinctes  dans 
leur  évolution  :  la  période  de  début  est  caractérisée  par  des  phénomènes 
d'excitation,  de  l'hyperesthésie  cutanée,  une  exagération  des  réflexes 
cutanés  et  tendineux  et  des  crises  convulsives  ;  dans  la  période  ternnnale 
ou  de  paralysie,  les  réilexes  s'atténuent  progressivement. 

Les  réflexes  ont  été  étudiés  dans  la  paralysie  (jénérale  par  llenaud. 
Cet  auteur  a  constaté  (pie  les  réflexes  tendineux  et  cnlanés  sont  exagérés 
dans  rimmens(^  majorité  des  cas,  surtout  au  déitiil.  mais  (pi'ils  tendent 
à  s'atténuer  et  même  à  disparaître  avec  les  progrès  de  la  maladie.  Ils  sont 
au  coutraiie  diminués  on  abolis  d'une  façon  |irécoce,  lorsque  le  t((bes 
vient  s  ajoiilci'  aux  signes  de  la  paralysie  générale. 
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Piéraccini  a  intcrrouc  les  n'Ilcx^s  tciidinciix  dans  I  clat  posl-cpilcp- 
fiqiK",  il  a  roconiui  (|iriiniii('diat('iiu'nt  après  lattaiiiu'  coiividsivc.  dans 
la  période  de  eonia,  les  rélle.xes  tendineux  on!  disparu  ou  (pi'ils  sont 
considérablement  diminués.  Après  un  temps  variant  de  (pichpies  mi- 
nutes à  une  demi-heure,  ils  reprennent  peu  à  peu  d  intensilt'  et  même 
pendant  une  courte  période,  (pii  ])récède  le  moment  où  le  malade  est 
complètement  remis,  ils  sont  exa<i;orés.  L'intensité  et  la  dinéedc  la  dimi- 
nution des  réflexes  son!  |)roj»oitionnelles  à  la  gravité  de  l'accès. 

Dans  W'pik'psie  unildléralc  ou  partielle  symptomatiipie  —  épilejtsie 
Bravais-Jacksonnieime  —  la  décharge  nerveuse  est  suivie  dune  diminu- 
tion momentanée  des  réflexes  dans  les  membres  intéressés;  mais,  l'ait 
plus  im|)oitant,  pendant  les  périodes  intercalaires,  les  réflex(>s  tendineux 
sont  au  contraire  très  souvent  exagérés,  du  côté  des  membres  (pii  sont 
le  siège  des  convulsions  parlielles. 

Les  lésions  localisées,  (pii  atteignent  les  zo)ies  inoirices  coilicdlcs  ou 
leurs  fibres  de  projection  dans  la  couronne  rayonnante  ou  le  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne,  modifient  les  réflexes  de  manièics  diflé- 
rentes  suivant  leur  mode  daiJjKuition  et  leur  degré  d'ancienneté. 

Si  l'on  considère  tout  d'abord  les  hémiplégies  d'origine  vasculaire  par 
ramollissement  ou  hémorrhagie  ayant  débuté  par  une  atta(pie  apo[)lec- 
lique;  on  constate  (pie.  dans  la  ])ériode  comateuse  (pii  succède  inuné- 
<liate!nenl  à  lictus,  les  mendires  sont  dans  la  résolution,  et  Ton  trouve 
du  côté  paralysé  une  suppresion  du  tonus  musculaire;  les  membres  sou- 
levés et  abandonnés  à  eux-mêmes  retombent  en  masse  et  plus  lourdem(>nt 
du  côté  paraivsé  que  du  côté  sain. 

On  note  généralement  dans  ce  cas,  pas  toujours  cependant,  im  all'ai- 
blissement  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  des  deux  côtés,  afîaiblisse- 
iru'ut  (pii  parfois  peut  persister  [)endant  plusieui'S  semaines. 

Ponr  les  réflexes  cutanés,  I  allaiblissement  est  de  règle,  et  il  est  d  asitant 
plus  marcpié  et  daulant  plus  pei'sistant  «pu^  la  lésion  est  plus  im|iorlanle. 
L  abolition  comj^lète  des  réflexes  cutanés  :  réflexe  planlaire.  abdominal  et 
réflexe  ronjonctival,  dans  la  j»éi  iode  de  coma,  est  l'indice  d  nne  lésion  grave 
<'t  assond)rit  natuiellement  le  pronostic.  Après  la  période  comaleiise,  ces 
réflexes  peuvent  réappamitre  dans  le  côté  non  paralysé,  bcs  réllcxcs  tendi- 
Jieux  sont  d'ordinaire  moins  [)roroudément  atteiiit>,  s'ils  sont  régulière- 
ment aflaiblis  ou  abolis  dans  la  péiiixle  de  coma;  ils  reviennent  d  Ordi- 
naire assez  vite,  malgré  l'état  flaccide  de  la  [>aralysie.  Lois(pie  rh(''nii|)légie 
s'installe  rapidement,  mais  sans  ictus,  il  est  ordinaire  encoi'e  de  noter 
l'aflaiblissement  des  léflexes,  surloul  des  réflexes  cutanés,  et  du  c('»!' 
paralysé  principalement. 

Dans  les  hémiplégies  anciennes,  les  membres  ])aialysésdeviennenl  liabi- 
tuellemeid  le  siège  d'une  contraclure  persistante,  évidente  on  la(en(e,dont 
1  étaJjlissement  est  annoncé  par  l'exagération  îles  réflexes  tendineux.  On 
peut  dir(!  que  cette  exagération  est  de  règle,  })uisqu'on  la  renconire  i\[\ 
côté  ])aralysé  au  moins  dans  05  |)nm'  100  (\('^  cas.  Rlle  est  surloul  mar- 
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quéc  iiii  iii(Miil)i('  'mlrrlciir.  (|iii  ])i(''sonto  le  ])liis  souvent  le  ])li(''n()im"'no  de 
la  trépidation  cloniciuc  du  pied.  Elle  existe  également  dans  les  létlexes  de 
l'olécrane,  du  poiguet,  du  inassétcr.  On  observe  inèmo  une  certaine  exa- 
gération des  rétlexes  dans  le  côté  opposé  du  coips,  avec  pliénoniène  du 
pied  dans  plus  du  quart  des  cas  (voy.  p.  i80),  et  le  réllexe  contro-latéral 
existe  dans  la  moitié  des  cas. 

Les  réflexes  cutanés,  dans  les  hémiplégies  anciennes,  ne  paraissent 
pas  se  comporter  de  la  même  manière  ([uc  les  réilexes  tendineux,  ils  ont 
une  tendance  moindre  à  l'exagération  tai'dive  et  restent  au  contraire 
plus  souvent  alïaihiis.  Le  réllexe  cutané  plantaire,  étudié  ])ai'  Ganault 
dans  8*2  cas  d'hémiplégie  ancieinie,  s'est  montré  oti  lois  allai hli.  '20  l'ois 
exagéré  et  10  fois  normal. 

Ainsi  que  Fa  montré  Babinski  (1896),  le  réllexe  plantaire  exagéré  est 
souvent  modilié  dans  sa  forme.  Sous  le  nom  do  jjlténo)néue  des  orteils. 
cet  auteur  a  décrit  chez  les  hémiplégiques  une  contraction  des  orteils  en 
extension  à  la  suite  de  Texcilation  de  la  plante  du  pied,  en  opposition 
avec  la  contraction  en  tlexion  cpii  caractérise  le  réflexe  plantaire  normal. 
Ce  phénomène  existe  dans  les  hémiplégies  récentes  et  anciennes  (85  pour 
100,  (lanault),  dans  les  paraplégies  spasmodiques  de  cause  organique,  dans 
la  maladie  de  Friedreich.  dans  Lépilepsie  })artielle,  toutes  les  fois  en  un 
mot  qu'il  existe  «  une  perturbation  dans  le  système  pyramidal  »  (Bal)inski). 

Du  côté  non  paralysé,  le  réllexe  plantaire  est  moins  souvent  atteint, 
lorsqu'il  est  modilié,  il  est  aussi  souvent  exagéré  que  diminué. 

Le  réflexe  abdominal  et  le  réflexe  crémastérien  sont  jiresque  toujours 
diminués,  particulièrement  du  côté  paralysé,  parfois  des  deux  côtés. 

Les  paralysies  céré1)rales  organiques  — hémiplégie,  mouoplégie  - 
peuvent  guérir  complètement;  il  en  est  ainsi  dans  les  cas  de  troubles  cir- 
culatoires passagers  (anémie,  congestion).  Si  les  lésions  sont  légères, 
la  guérison  peut  être  presque  intégrale,  la  faiblesse  nmsculaire  disparait 
presque  complètement  et  la  coutiacture  ne  s'établit  ))as,  mais  il  persiste 
généralement  dans  les  meml)res  (pii  ont  été  atteints  et  même  tians  tout  un 
côté  dit  corps  une  exagération  des  réilexes  tendineux,  (le  syuq)1ôme  est 
l'indice  d'une  lésion  existant  à  un  degré  minimum,  mais  cependant 
constituée.  Les  lésions  localisées  à  évolution  lente,  les  tmneurs  qui 
atteignent  la  convexité  dans  la  région  motrice  :  exostoses,  pachymé- 
ningite,  tubercules,  gouuues  des  méninges,  gliomes,  etc.,  provoquent 
soit  des  phénomènes  dill'us  d'excitation,  soit  des  crises  de  convulsions 
jacksonniennes  ou  bien  des  monoplégies.  Dans  toutes  ces  circonstances, 
il  est  de  règle  d'observer  une  exagération  (b>s  réilexes  dans  toutes  les 
parties  du  corps  intéressées,  sauf  toutefois  à  la  suite  inunédiate  des 
ictus  ou  des  crises  convulsives  qui  amèneni  une  diminulion  momeulauée 
de  ces  réflexes. 

J'ajouterai  en  terminant  ipie.  dans  toutes  les  alfeclions  nerveuses,  même 
à  tendance  spasmodique,  lorscpie  le  malade  s'est  affaibli  progressivement 
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et  qu'il  est  arrivé  à  cet  état  de  déchéance  particulière  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  cachexie  nerveuse,  les  centres  réflexes  perdent  leur  exal- 
tation et  les  phénomènes  spasmodiqucs  peuvent  être  remplacés  par  la 
paralysie  llasque. 

5"  Modifications  des  réflexes  dans  les  affections  fonc- 
tionnelles du  système  nerveux.  —  L'état  des  réilexes  tendi- 
neux et  cutanés  peut  être  variable  dans  les  névroses:  mais,  pour  ce  cpii 
concerne  tout  d'abord  les  réflexes  tendineux,  on  peut  dire  (pi'ils  ne  sont 
jamais  abolis.  Dans  la  neuràsfluhiie,  les  réflexes  tendineux  —  le  réflexe 
rotulien  en  particulier  —  sont  souvent  exagérés  et,  dans  cette  affection, 
les  réflexes  cutanés  ne  présentent,  en  général,  rien  de  particulier  à  noter; 
ils  peuvent  être  normaux  ou  le  plus  souvent  augmentés. 

Dans  l'hystérie  l'étude  des  réilexes  est  beaucoup  plus  importante,  étant 
données  la  grande  fréquence  dans  cette  névrose  de  paralysies  et  de  con- 
tractures et  la  difticulté,  réelle  dans  certains  cas,  qu'éprouve  parfois  le 
clinicien  pour  décider  si  telle  hémiplégie  ou  telle  paraplégie  est  de 
nature  organique  ou  fonctionnelle. 

On  peut,  dans  les  paralysies  hystériques,  observer  une  exagération  plus 
ou  moins  considérable  des  réflexes  tendineux,  mais  peut-on  y  constater 
l'existence  du  clonus  du  pied?  Les  observateurs  ne  sont  pas  unanimes 
sur  ce  point.  Tandis  que  Bechterew,  Oppcnheim,  Sternberg  admettent 
l'existence  du  phénomène  du  pied  dans  l'hystérie,  Gowers,  Bahinski 
Mills  font  des  réserves  à  cet  égard.  Pour  Gowers,  dans  la  paraplégie  hys- 
térique avec  contracture,  il  y  a  lieu  de  distinguer  :  un  clonus  semblable 
à  celui  (pii  survient  à  l'état  normal  chez  la  plupart  des  sujets  lorsque, 
assis  sur  une  chaise,  les  pieds  n'appuient  sur  le  sol  (\ne  par  la  face  plan- 
taire des  orteils,  et  le  pseudo-clonus  du  pied,  qui  dans  l'hystérie  serait 
fréquent  et  dépendrait  d'une  contraction  volontaire  des  muscles  du 
mollet  qni  fléchissent  le  pied  ou  la  jambe. 

Pour  Bahinski,  les  paralysies  hystériques  n'exerceraient  aucune 
influence  sur  les  réflexes  tendineux  et  on  n'y  observerait  pas  le  clonus  du 
pied.  Pour  Mills,  le  vrai  clonus  du  pied  est  rare  dans  l'hystérie,  et,  lors 
qu'il  existe,  il  serait  en  rapport  avec  la  diathèse  de  contracture.  Cet 
auteur  admet  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  on  a  signalé  le  clonus  du 
pied  dans  les  paralysies  hystériques,  ou  bien  on  n'a  pas  tenu  compte 
d'une  lésion  organi(pie  concomitante,  —  association  hystéro-organi([ue  — 
ou  bien  qu'il  s'agissait  de  sujets  présentant  des  troubles  de  la  nutrition 
dus  à  une  infection  ou  à  une  intoxication. 

Pour  ma  part,  je  ne  puis  souscrire  à  cette  manière  de  voir,  (jue  le 
clonus  du  pied  se  rencontre  rarement  dans  les  pai'alysies  hysléiifpies,  la 
chose  est  certaine;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  peut  l'y  obser- 
ver. Pour  ma  part,  j'en  ai  constaté  (pielquefois  l'existence  dans  la  para- 
plégie et  dans  Ibémiplégie  hvsléri(|ues,  et,  dans  ces  cas,  il  était  accom- 
pagné d'exagération  des  réflexes  tendineux.  Dans  les  cas  que  j'ai  obser- 
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vés,  1(>  clonus  du  pied  était  absoliiinoiit  le  nièiiie  que  dans  les  paralysies 
spasmodiques  de  cause  organique  —  médullaire  et  cérébrale  —  et,  dans 
ces  cas  enfin,  la  ^uérison  des  accidents  l'ut  ol)tenue  par  des  moyens 
d'ordre  purement  suggestif. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  le  pliéiioiiiène  des  orteils  parait  avoir 
une  valeur  |)lus  importante.  Pour  F)al)inski,  si  Texcitation  cutanée  de  la 
plante  du  |)ied  détermine,  au  lieu  d'une  tlexion  comme  à  l'état  normal, 
une  extension  des  orteils,  on  peut  en  conclure  qu'il  existe  une  pertur- 
bation dans  le  fonctionnement  du  système  pyramidal.  Ce  signe  existe 
dans  la  majorité  des  cas  d'bémiplégie  organique  et  serait  même  plus 
accusé,  d'après  liabinski,  dans  les  cas  récents  que  dans  les  cas  anciens. 
Pour  cet  auleui',  le  phénomène  des  orteils  ferait  toujours  défaut  dans 
rhémij)légie  hystérique.  Pour  Rotli  (11)00),  il  pourrait  s'y  observer  très 
exceptioiuiellement.  La  question  est  encore,  du  reste,  en  discussion,  et 
il  en  est  du  phénomène  des  orteils  comme  d'autres  signes  clini(jues. 
C'est  un  signe  de  grande  présomption,  mais  non  de  certitude  absolue 
de  l'existence  d'une  altération  des  fonctions  du  système  pyramidal.  En 
eiï'et,  il  n'existe  pas  d'une  manière  absolument  constante  dans  Ihémi- 
plégie  organique  (85  pour  100,  Ganault)  —  il  y  est  moins  fréquent  que 
le  phénomène  du  pied  —  et,  partant,  si  sa  présence  permet  de  conclure 
avec  vraiseudjlance  à  l'existence  dune  lésion  matérielle,  son  absence, 
par  contre,  ne  permet  pas  à  elle  seule  d'exclure  l'existence  de  cette 
lésion. 

Le  diagnostic  entre  les  paralysies  hystériques  et  les  paralysies  dues  à 
des  lésions  matérielles  du  névraxe  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  basé 
uniquement  sur  l'état  des  réflexes  tendineux  ou  cutanés  dans  ces 
paralysies. 

Il  faut  encore  y  ajouter  d'autres  caiactères  :  à  savoii'  1  existence  de  cer- 
tains mouvements  coud)inés  de  tlexion  de  la  cuisse  et  du  tronc  (voy. 
p.  485)  et  l'hypotonicité  musculaire,  qui  ne  se  rencontreraient  pas  dans 
l'hémiplégie  hystérique  (Babinski).  Pour  ce  qui  concerne  les  mouve- 
ments associés  du  membre  supérieur  paralysé  ousyncinésies  (voy.  p.  48  i), 
je  ne  les  ai  pour  ma  part  constatés  nettcnunit  que  dans  les  cas  d'héun- 
plégie  organique.  Je  ferai  remar([uer  encore  que  dans  l'hémiplégie  hysté- 
rique la  paralysie  laciale  est  extrêmement  rare.  La  démarche  du  malade 
est  dilféiente  de  celle  que  l'on  obseive  dans  l'hémiplégie  organique  où 
le  malade  marche  en  fauchant,  tandis  (pie  dans  riiémiplégie  hysléritpie 
il  marche  en  draguant.  (Voy.  llémiplé<)k',  p.  4SI  et  507.) 

Enfin  l'hémiplégie  hystérique  s'accompagne  liés  s(uivent  dune  hémi- 
anesthésie  sensitivo-sensorielle  avec  and)lyopie  et  i'étr(''cissenu'nl  du 
champ  visuel.  Cette  bémianeslhésie  bystériipu'  présente  ceilaines  |)arli- 
cularités  ipii  lui  sont  spéciales  et,  entre  autres,  elle  ne  diirrimre  pas 
légnlièr-eurtnit  et  piogrcssivenrent  d'inleirsité  en  l'emonlanl  de  ICxtiiMiiilé 
<l('s  memhr'es  vers  leiii'  racine,  ainsi  (pi'on  l'observe  dans  rirémianes- 
Ihésie  ()rgani<pie.  C"est  là  mi  caiaclere  (liagn()sli(pie  aiupiel  j'accorde  ime 
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l'éelle  importance.  (Voy.  SinuioUxjie de  ht  neuxibilllé ;  Topofjrajiliic  cuhr- 
hrah\  p.  977.) 

Enfin,  dans  les  cas  —  et  la  chose  n'est  pas  très  rare  —  où  il  existe 
une  association  hystéro-organique,  il  est  parfois  Ibrt  difficile  de  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  ou  non  à  la  névrose  dans  la  genèse  des  accidents 
paralytiques. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'état  d'autres  réflexes  cutanés  ou  nuu[ueux  dans 
Ihystérie,  qui  sont  essentiellement  variables  selon  que  la  peau  et  les 
muqueuses  présentent  une  sensibilité  normale  ou  non  —  anesthésie, 
Jiyperesthésie  —  car  l'état  de  ces  réflexes  est  corrélatif  de  celui  de  cette 
sensibilité.  Le  rcftexe  du  voile  du  palais  est  souvent  aboli  chez  les  hysté- 
riques, mais  son  absence  peut  se  rencontrer  chez  des  sujets  indemnes  de 
cette  névrose. 


CHAPITRE  X 
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lîespiration.  —  Ciixulalion.  —  A)j[iarcil  digestif.  —  lioin.  —  Vessie. 
A|)|)arcil  génital.  —  Fièvre  nerveuse. 

J'étudierai  successivement  la  sémiologie  des  troubles  respiratoires, 
circulatoires,  digestifs,  urinaires  et  f/énitanx  ainsi  que  les  modilica- 
tions  de  la  température  —  fièvre  nerveuse  —  (pie  l'on  rencontre  au 
cours  des  alfections  du  svstème  nerveux. 
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Ces  troubles  sont  de  deux  ordres,  selon  ipi'ils  traduisent  une  lésion 
organique  ou  l)ien  un  simple  désordre  fonctionnel  du  système  nerveux. 
Dans  le  premier  cas,  tantôt  ils  ne  sont  qu'un  des  éléments,  généralement 
accessoire,  de  l'ensemble  symptoinatique  propre  à  l'aflection  nerveuse 
organique,  tantôt,  au  contraire,  ils  prennent  une  importance  caj)ital(' 
par  la  gravité  de  leurs  conséquences  ou  riinportance  diagnostique  di; 
leur  apparition.  Quant  aux  troubles  respiratoires  qui  apparaissent  à  l'occa- 
sion des  affections  nerveuses  sine  materia,  ils  méritent  toute  raltention. 
jiarce  qu'ils  peuvent  concentrer  en  eux  tout  l'intérêt  symptomatiipie, 
en  représentant  provisoirement  la  seule  manifestation  objective  de  la 
névi'ose  et  en  offrant  des  attributs  particnliers  (pii  |)('rmeltenl  de  les 
rattacher  à  leur  véritable  cause. 
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I.   _   THOUBLES  RESP1RAT0I15ES  DANS  LES  MALADIES  ORGANIQUES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Il  oxisfe  (lîins  le  l)iill)i'  un  centre  r(>s[)ir;il(tiie,  donble  et  bil;it('ral,  situé 
vers  la  |)()inte  du  V  du  cahuims  scriploriiis,  au  niveau  de  loriyine  du 
pneumogastrique.  Il  se  compose  de  deux  portions  distinctes  :  l'une  prési- 
dant à  l'inspiration,  Fautre  à  l'expiration.  Ce  centre  bulbaire  est  influencé 
par  diverses  impressions  sensilives  (voies  centripètes),  dont  la  voie  prin- 
cipale est  le  pneumogastrique,  et  aussi  |)ar  les  centres  cérébraux  de  la 
pbonation  et  de  la  respiration,  qui  sont  localisés  dans  ro[)ercule  fi'ontal 
et  rolandiipic.  D'autre  part,  le  centre  bulbaire  commande  aux  centi'es 
médullaires  d'innervation  des  muscles  respirateurs,  qui  siègent  entre  la 
8''  paire  dorsale  et  la  4'])aire  cervicale;  parmi  ces  centres  médullaires  qui 
jirésidenl  aux  actes  luoteurs  de  la  respiration  (voies  centribiges),  le  plus 
important  est  celui  du  nerf  pbréni(}ue. 

Les  lésions  qui  peuvent  intéresser  ce  système  d'innervation  de  l'appa- 
reil respiratoire  sont  multiples  et  entraînent  des  expressions  symptoma- 
tiques  vaiiables,  selon  le  point  qu'elles  intéressent. 

Dans  les  alïections  destructives  (bémorragie,  ramollissement)  ou  com- 
pressives  (tumeurs,  épancbements)  du  cerveau,  la  res|)iration  devient 
lente  et  ])roronde,  stertoreuse,  c'est-à-dire  que  le  voile  du  palais,  passive- 
ment agité  jiar  le  passage  de  l'air,  produit  le  ronflement.  Souvent,  dans  le 
coma  d'origine  cérébrale,  on  observe  le  type  respiratoire  bien  connu  de 
Cbevne  et  Stokes,  caractérisé  par  des  pauses  respiratoires  durant  (piebpies 
secondes  et  suivies  de  reprises  qui  augmentent  de  force  et  de  fréipu-nce, 
pour  diminuer  ensuite  et  aboutira  un  nouvel  airét  de  la  res|uration.  Oc 
signe  est  généralement  précurseur  de  la  moil. 

Parfois,  dans  l'iiémiplégie  d'origine  cérébrale,  on  note  cpu'  les  muscles 
respiraloiics  tboraciques  du  côté  malade  se  contractent  uioins  énergi(pie- 
ment  que  du  c(Mé  sain.  D'autre  part,  (piebpies  observations  permettent  de 
rattacber  la  paralysie  des  muscles  innervés  |)ar  le  nerf  recin-renl  à  une 
lésion  cérébrale  (Garel  et  Dor,  Dejerine). 

Dans  la  méningite  de  la  base,  surtout  la  nieiiitu/ife  fiiherriileiise,  la 
respiration  est  souvent  modidée.  Au  cours  de  l'aflection,  on  peut  obser- 
ver un  tvpe  irrégulier,  caractérisé  pai'  la  discordance  entre  les  mouve- 
ments du  diaplu'agme  et  ceux  du  tborax  dans  l'acte  respiratoii-e.  Souvent, 
surtout  à  la  lin  de  la  maladie,  la  respiration  est  irrégulière  et  elle  s  ac- 
célère justpi'au  moment  de  la  mort.  Ici  le  rythme  de  (llieyne  et  Slokes 
s'obsei've  aussi  à  la  |)éiiod('  leniiinalc. 

L'atrophie  des  noyaux  du  bidbe,  dans  la  /xirdhjsic  (ilosso-hiblo-lari/u- 
(fce  par  exemple,  est  acconq)agnéc  d'une  dyspnée  continue  el  pai'oxys- 
ti(iue,  (pii  lémoigne  de  l'extension  de  la  lésion  au  centre  res|)iraloire  el 
aux  origines  des  neiTs  vagues.   An  di'itiil,   hi  voix  est  faible  el    nionolone 
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en  raison  de  la  parrsio  dos  imisclcs  iiincrvôs  par  le  iTCuriciit.  Lorsque 
la  paralysie  des  eonslrieteiirs  est  coniplèlo,  Taplionie  survient  cl  le  plié- 
noniène  de  FelTort  est  inipossil)le.  Si,  au  eontraire,  .les  abducteurs  des 
cordes  vocales  sont  paralysés,  il  en  résulte  une  dyspnée  avec  tirage  et 
sifflement  qui  peut  nécessiter  la  tracliéolouiie.  A  la  longue,  le  malade 
s"épuise  lorsipiil  parle;  il  est  incapaijle  dune  forte  expiration  et  se 
trouve  dans  un  état  de  dyspnée  permanente.  Lt  moindre  bronchite 
Texpose  à  succondjer  rapidement  à  Tasphyxie,  parce  qu'il  ne  peut 
rejeter  les  mucosités  broncbirpu^s.  D  autre  part,  la  béanctî  de  la 
glotte  jiermet  l'introduction  accidentelle  de  parcelles  alimentaires  dans 
la  trachée,  d'où  le  développement  de  bronchites  et  de  broncl:o-pneu- 
monies. 

Ainsi  se  conqiortent  égaleuuMit  d'autres  aflections  susceptibles  de 
porter  atteinte  aux  noyaux  bulbaii'es  :  la  sclérose  latérale  amyotro- 
phiqiie,  la  poliencéphalite  ai(/uë  ou  SNhai(/iië,  la  paralysie  hnlhalre 
aiguë  par  hémorragie  ou  ramollissement,  quelquefois  et  très  rarement, 
la  paralysie  infantile. 

Les  troubles  laryngés  ne  sont  pas  1res  conmums  dans  la  syrinyotnyélie 
(Schlesinger),  et  ils  a})paraissent  dans  cette  aflection  dès  que  la  glioma- 
tose  a  envahi  le  bulbe.  Laneslhésie  dissociée  de  la  muqueuse  du  larynx 
a  été  assez  rarement  constatée,  parfois  il  n'existait  (pie  de  la  thermo- 
anesthésie  seule.  Les  tioubles  moteurs  se  caractérisent  par  une  paralysie 
laryngée  unilatérale  à  forme  récurrentielle.  La  parole  devit'ut  rauque  et  à 
l'examen  laryngoscopique  on  constate  qu'une  corde  vocale  est  en  position 
cadavérique.  Plus  rarement  les  ])hénomènes  |)aralvti(pies  sont  bilatéraux. 
Sounne  toute,  dans  la  syi'ingomyélie  les  troubles  moteurs  laryngés  portent 
sur  les  muscles  vocaux,  contrairement  à  ce  (pie  Ton  voit  dans  le  tabès  où 
la  paralysie  porte  presque  exclusivement  sur  les  muscles  respirateurs  du 
larynx,  dilatateurs  de  la  glotte. 

La  destruction  progressive  des  centres  moteurs  de  la  moelle  épinière 
est  caractérisée  ])ar  une  dyspnée  croissante  à  mesure  que  les  muscles 
inspirateurs  sont  successivement  jiaralysés,  Bient()t  se  jiroduit  une 
anxi(''té  considérable,  un  ralentissement  notaljle  de  la  respiration,  une 
ins|)iration  très  lente  et  diflicile,  exigeant  lintervention  des  muscles 
auxiliaires,  rabaissement  du  diaphragme  suppléant  au  défaut  d'élévation 
des  C(Mes.  A  l'ampleur  et  à  la  lenteur  de  rins|nration  s'oppose  la  brièveté 
de  Texpiralion,  suivie  dune  jiause  longue  (pii  précède  Linspiralion 
suivante.  Ouand  lorigine  du  neiT  |)br(''ni(pie  {V  paii'e  cervicale)  est 
atteinte,  le  dia])hragme  est  paralysé  et  l'asphyxie  s  ensuit. 

Ces  syuq)tômes  sObserveiit  dans  les  hémorragies  inira-  tn\  péri-médiil- 
laires,  les  fractures  ou  taxations  de  la  colonne  cervical'",  les  tnniein's 
couqirimanf  la  moelle,  les  myélites  aiyvës  ou  cltro)n'(/nes  de  la  région 
cervico-doisale,  la  poliomyélite  aiyné.  snbaiytié  ou  cln'oni(/ue,  la  sclé- 
rose latérale  amyotrophique. 

Une  lésion  destructive  des  jiarties  supérieures  de  la   moelle  peut  agir 
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cainnio  une  lésion  l)iill)airo,  en  siippiiiiiiml  les  Jilircs  (|ui  olahlissciif  los 
comnfiunicalioiis  entre  les  ccntros  iosj)irntoir('s  secondaires  (médullaires) 
et  le  centi'e  hidhaire. 

Pendant  la  période  inilalivc  des  lésions  fncdiiliaires  ou  iddhaires, 
avant  la  désinté<:çration  des  éléiuenls,  la  dyspnée  est  spasiuo(li(pie  au  lieu 
détre  paralytique  et  elle  ressend)le  à  l'asthme,  avec  des  intermittences 
ipii  sont  en  rapport  avec  la  manirestalion  toujours  discontinue  des  exci- 
tations anormales  des  éléments  nerveux. 

Troubles  laryngés  dans  le  tabès.  —  (À-s  Ironhies  décrits  poui'  la 
|U'emière  fois,  en  1808,  |>ar  Féréol,  étudiés  depuis  par  diflérents  auteurs, 
Jean,  Charcot  et  Krisliabei-,  Clicrchewsky,  Landouzy  et  Dejeriue,  Kahlei', 
Schlesinger,  Oppenheim,  Dejeriue  et  Pctreen,  etc.,  sous  le  nom  de  criaes 
lanjugées  des  ataxiques  ou  de  lai-yngisiiie  fabeikjtie,  sont  extrémeiuent 
fréquents  dans  le  tahes  et  jieuvent  s  ol)server  à  une  ])éri(tde  quel- 
con(|ue  de  l'évolution  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Les  statis- 
tiques de  dilTérents  auteurs  sont  à  cet  égard  très  démonstratives:  c'est 
ainsi  que  sur  7)0  tabétiques  Krause  en  trouve  15  —  soit  '>i','2  pour  ItIO 
—  chez  lesquels  existaient  des  troubles  manifestes  du  côté  du  larynx. 
Marina  a  constaté  encore  une  pro|toi'tion  beaucoup  jihis  forte  car,  sui" 
7)6  malades  également,  il  dit  n'en  avoir  pas  rencontré  un  seul  dont  le 
pharynx  et  le  larynx  fussent  en  état  d'intégrité  parfaite.  Mais  cette 
proportion  est  certainement  exagérée,  d  autant  plus  que  l'auteui" 
fait  entrer  dans  sa  statistique  et  comme  seul  phénomène  laryngé,  chez 
plusieurs  de  ses  malades,  l'existence  d'une  simple  anesthésie  pharyn- 
gienne, phénomène  (pie  l'on  peut  observer  chez  des  gens  absolument 
sains. 

Depuis  plusieurs  années,  lexamen  du  larynx  chez  les  tal)éti((ues  a  été 
pratiqué  avec  grand  soin  et  d'une  manière  systématique,  dans  mon 
service  et  à  ma  consultation  externe  de  la  Salpctrière,  par  Natier,  et. 
de  181)6  à  1890,  cet  examen  a  porté  sur  10'2  malades  :  7-')  honunes  et 
'29  femmes.  Or,  sur  ces  102  tabétiques  il  >"en  est  trouvé  ih  —  soit 
4^,2  jiour  100  —  (]ui  ])rés(Mitaient  des  troubles  divers  du  côté  de  1  or- 
gane vocal. 

Relativement  à  rà<>(\  les  résultats  obteims  ont  été  les  suivants  : 

o 

TABI.KAr    1 


Do  21  à  ")0  ans      .  i 

7>[  il  40  — 21 

41  à  50  —      'Ji 

.M  à  60  — Il 

«)1  à  70  — :. 

Ajii!  indricrmiii;' ."> 


\h-  i\   ,-1  7.0  .-m- 2 

r.l   ;i    ',()    —       .     .  7 

U   ;i  :>0    — 12 

.M  ;.  (iO    — .". 

(il   ;i  70    — 4 

Aui'  iiKli'Icniiiiii' I 

2!» 


Enlin,  le  laiyngoscope  a  p(MMnis  à  .Natier  de  constater  dirt^lcMuent,  et 
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(liuis   chaque  cas,    la   nature  des  trouJdes,   (|ui   se  sont  ainsi  répartis  : 

TABLEAl     l[ 

Piiriilvsic  en  ,-il)(lu(liiiii  dr  la  corilc  Vdcali'  i;aii(lii' 1 

Paralysie  en  al)iliicli(jii  de  la  coi'de  vocale  droite 1 

Paralysie  en  adduction  des  deux  cordes  vocales II 

Paralysie  eu  adduction  de  la  corde  vocale  droite S 

Paralysie  en  adduction  de  la  corde  vocale  j^auclir I 

Parésie  al)duclrice  des  deux  cordes  vocales 7 

Parésie  aliduclrice  de  la  corde  vocale  gauche "> 

Parésie  ahductrice  de  la  corde  vocale  droite 3 

Parésie  adductrice  de  la  corde  vocale  di'olte 1 

Retard  de  l'abduction  à  droite 7> 

Piclard  de  l'adduction  à  droite 1 

Ataxie  des  deux  cordes  vocales 4 

Alaxie  dr  la  cordi'  vocale  a-auclie 1 

En  se  basant  sur  les  résultats  lournis  pjir  l'exauien  avec  le  miroir 
laryngoscopi([ue,  on  peut  distinoiier  trois  variétés  dilTérentes  de  iriani- 
lestations  laryngées  au  cours  de  Tataxie  locomotrice. 

1"  Phénomènes  larynç/és  sans  troubles  apparents.  —  Très  souvent, 
pendant  le  tabès  et  même  pai-fois  dès  son  dél)ut,  à  la  période  préataxique. 
les  malades  se  plaignent  de  quintes  de  toux  suivies  de  véritables  crises 
laryngées  et  qui  ne  se  traduisent,  objectivement,  par  aucune  altération 
particulière  dans  la  inotilité  de  Torgane  vocal.  Cette  toux,  d'ordinaire 
sèche,  débute  jiar  du  |)ic()tement  au  niveau  de  la  région  thyroïdienne, 
pius  survieiment  des  (piintes  plus  ou  moins  accentuées.  Parfois,  les  accès 
sont  d  une  fré(|uence  telle  (pi  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  les  com- 
parer aux  atta(jues  de  la  co(|ueluclie.  Il  n'y  a  rien  de  régulier  dans  rap[)a- 
rition  de  la  t(uix,  elle  peut  être  provo(juée  par  certaines  circonstances 
occasionnelles  telles  que  la  fatigue  ou  un  refroidissement;  mais,  en 
général,  on  n'arrive  pas  à  découvrir  la  cause  de  l'accès.  Il  peut  se  mon- 
trer, non  seulement  pendant  le  jour,  mais  aussi  durant  la  nuit.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  malades  sont  pris  au  cours  de  leur  sommeil  et  subitement 
réveillés.  (Ju(d(|uefois,  la  crise  se  termine  par  Texpuition  d'un  flot  de 
iimcus.  Au  cours  de  la  rpiinte,  et  grâce  à  sa  violence,  la  face  peut  se 
cyanoser  et  si  la  crise  se  prolonge,  le  malade,  impuissant  à  respirer, 
éprouve  une  sensation  nette  de  sufïocation  avec  angoisse  très  vive  et 
perte  de  connaissance,  il  est  alors  frap|)é  d'un  véritable  ictus  larvngé. 

Les  crises  laryngées  |)euvent  s"atféinu>r  à  la  longue  et  devenir  moins 
fré(pientes.  Ce  sont  de  véritables  phénomènes  spasmodiques  qu'on  a 
rangés  sous  (piatre  ty|)es  divers  :  a.  Toux  spasm()(li(|ue.  —  h.  Spasme 
ph(tnatoire,    dysphagi(|ue.    —   c.    Spasme   respiratoire,    dyspnéique.   — 

r/.  Vertige  laryngé,  avec  prédominance  de  l'ui l'autre  de  ces  types 

siuvant  le  caractère  de  la  crise. 

Pour  expli(|uer  les  crises  laryngées,  on  a  voulu,  anatomi(jiiciuenl, 
invoquer  des  lésions  du  nerf  laryngé  supérieur  et  des  ceidces  du  vague 
et  de  Faccessoire.  Mais,  en   se  basant   sur  l'examen  clinicpii'  et  anato- 
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inique  (ruri  cas  particiiiioi-  soumis  à  son  observation,  Schlesiniier  (1894) 
a  démontré  ([ue  cette  hypothèse  était  dénuée  de  fondement.  En  eflet,  chez 
sa  mahidc  qui  avait  une  |)aialysie  hilalérale  des  crico-tliyioïdiens  posté- 
rieurs avec  conservation  de  la  sensihihté  de  la  nuKjueuse,  Tcxamen  histo- 
logique  montra  que  la  moelle  allongée,  sauf  une  très  légère  dégéné- 
rescence de  Tune  des  racines  du  trijumeau,  et  de  la  racine  descendante 
du  glosso-pharyngîen  ascendant  (faisceau  solitaire),  était  coiiq)lètemenl 
intacte,  et  que  les  cellules  ganglionnaires  des  noyaux  du  vague  et  de  Tac- 
cessoire  ne  présentaient  aucune  espèce  d'altération.  Par  contre,  il  existait 
une  névrite  dégénérative  très  accusée  (hi  pneumr)gastri(pie  et  suitout  du 
récurrent.  Les  muscles  crico-aiyténoïdiens  postérieurs  étaient  fortement 
atrophiés  avec  lésions  dégénératives  accentuées.  Les  autres  uuisdes  du 
larynx  ainsi  que  le  nerf  laryngé  supérieur  étaient  absolument  intacts. 

2°  Phénomènes  laryngés  avec  troubles  parétiques.  —  A  ce  deuxième 
groupe  appartiennent  les  cas  où  Texploi-ation  avec  le  laryngoscope  révèle, 
dans  Tappareil  moteur  de  Torgane  vocal,  des  désordres  apparents.  Ceux-ci 
peuvent  être  plus  ou  moins  ]>rononcés  et  ne  se  traduire,  par  exemple, 
que  par  un  certain  degré  de  limitation,  dans  l'abduction,  pour  lune  ou 
l'autre  de  chacune  ou  même  des  deux  cordes  vocales.  D'autres  fois, 
mais  plus  rarement,  ce  sera  l'adduction  qui  se  fera  de  façon  incomplète; 
enfin,  abduction  et  adduction  pourront  s'efTectuer  dans  leur  entier,  mais 
on  constatera,  dans  l'exécution  des  mouvements  d'ouverture  et  d'occlusion 
de  Torifice  glottique,  un  retard  apprécial)le. 

Dans  la  même  catégorie  seront  classés  les  phénomènes  particuliers 
d'incoordination  motrice,  constitués  par  des  mouvements  ataxiques  véri- 
tables des  cordes  vocales.  Ils  consistent  dans  un  trendjlement  horizontal 
des  rubans  vocaux,  nettement  perceptible  au  laryngoscope,  et  survenant 
soit  pendant  l'inspiration,  soit  pendant  la  phonation. 

5"  Phénomènes  laryngés  avec  Irov.hles  paralydqnes.  —  Ce  dernier 
groupe  est  de  tous  le  plus  inqioitant,  car  il  est  relatif  aux  altérations  les 
plus  graves.  Les  laryngoplégies  tabétiques  sont  uni-ou  bilatérales:  mais, 
comme  elles  frappent  presque  exclusivement  les  uuiscles  du  larynx  dits 
respirateurs,  c'est-à-dire  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ou  dilata- 
teurs de  la  glotte,  elles  sont  toujours  de  ce  fait  |)articulièrement  ledou- 
tables. 

Assez  peu  fréquemment  sont  atteints  les  constiicteiu's  ;  cependant, 
et  comme  il  existe  des  exemples  de  paralysies  bien  ol)servées  oîi  ces 
jnusdes  étaient  manifestement  en  cause,  cette  variété  doit  être  nécessai- 
rement admise  parmi  les  manifestations  laryngées  du  tabès. 

Les  laiyngoplégies  tabéticpies  ne  déterminent  (pu^  rarement  des  trou- 
bles vocaux  et,  en  général,  la  |)honation  n'est  pas  entravée  grâce,  préci- 
sément, à  la  conservation  de  l'intégrité  fonctionnelle  des  constricteurs. 
Que  si,  exceptionnellement,  l'mie  des  deux  cordes  se  ti'ouve  paralysée  en 
abduction,  avec  le  teuq)s  |)ourra  s'établir  une  suppléance  fonctionnelle, 
l'autre  corde  dépassant,  dans  l'adduction,  la  ligne  médiane  })our  venir 
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s'aiïronter  avec  le  bord  libre  de  sa  c(tn|nénère  du  eùlé  ()|)[)()sé.  Et.  dans 
ces  conditions,  on  n'obsei'vera  pas  non  j)lus  de  troubles  pbonatoires. 
Il  en  est  tout  autrement  des  tioubles  respiratoires.  Ceux-ci  revêtent  par- 
fois une  giavité  extrême,  la  l'ente  glottique  étant  réduite  à  d'intimes 
dimensions  et  le  bord  libre  des  cordes  demeurant  presque  juxtaposé, 
(pud({ue  ellbrt  inspiratoire  que  fasse  le  malade.  En  pai'cille  ciiconstance, 
l'expiration  peut  encore  s'accomplir  l'elativement  bien;  mais,  c'est 
l'inspiration  surtout  qui,  |)ar  suite  de  la  paralysie  des  dilatateurs,  est 
pénible,  bruyante,  souvent  sifllante. 

L'examen  larvngoscopique  pratiqué  cbez  les  ataxiques  atteints  de 
paralysie  laryngée  fournit  des  résultats  ditïërents.  On  peut  trouver  l'une 
ou  l'autre  des  deux  cordes  complètement  immobilisée  en  position  inspi- 
ratoire profonde,  c'est-à-dire  en  abduction  extrême.  Mais,  je  le  répète, 
c  est  là  un  fait  plutôt  rare.  Ce  qu  on  observe  plus  counnunément,  c'est  la 
paralysie  en  adduction  portant  sur  l'une  ou  l'autre  des  deux  cordes  et,  très 
fré(juemment.  sur  les  deux.  En  général,  alors,  la  fermeture  complète  de  la 
glotte  est  encore  possible;  mais,  quand  le  patient  tente  un  effort  inspi- 
ratoire, on  voit  la  corde,  s'il  s'agit  d'une  inonoplégie,  ou  les  deux  cordes, 
s'il  s'agit  d'une  diplégie,  s'arrêter  le  jdus  souvent  en  position  cadavérique 
ou  dans  toute  autre  position  inteiiuédiaire  à  la  phonation  et  à  rinsj)iration 
profonde.  11  y  a,  du  reste,  à  cet  égard,  noudjre  de  variétés  et  les  coudji- 
naisons  les  plus  diverses  |)euvent  se  présenter.  Ainsi,  lune  des  deux 
cordes  peut  être  absolument  intacte  et  l'autre  limitée  dans  son  abductiiui, 
ou  complètement  immobilisée  en  adduction.  Les  deux  cordes  peuvent  être 
prises,  mais  chacune  à  un  degré  différent.  Enfin,  la  laryngoplégie  récur- 
l'entielle  peut  être  totale  et  chacun  des  ridjans  vocaux  absolument  innuo- 
bilisé.  Ce  dernier  mode,  extrêmement  grave  quand  les  cordes  sont,  ou  à 
peu  près,  tixées  en  position  médiane,  est  heureusement  moins  connu  un 
(pie  la  paralysie  exclusive  des  dilatateurs. 

Cette  division  des  manifestations  laryngées  au  cours  de  l'ataxie  loco- 
motrice, en  trois  groupes  différents,  est  schématique;  elle  repose  cepen- 
dant sur  des  données  précises  fournies  par  l'examen  laryngoscopique.  Mais, 
il  convient  de  ne  pas  exagérer  en  lui  accordant  un  sens  trop  absolu.  En 
effet,  on  pourra,  par  exemple,  observer  de  la  toux  avec  crises  laryngées 
à  toutes  les  périodes  du  tabès,  de  même  des  spasmes,  des  mouvements 
ataxi([ues  et  autres  troubles  de  la  coordination.  La  parésie  pourra  être  liée 
à  la  paralysie  et  celle-ci  se  montrer  tout  à  fait  au  début  sans  considération 
même  pour  l'ordre  chronologique. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  diverses  modifications  observées  dans 
le  larynx,  avec  le  miroir,  il  suffira  de  jeter  un  cou])  d'œil  sur  le  tableau  H 
pour  s'en  rendre  un  compte  exact. 

J'ai  déjà  fait  allusion  aux  raisons  anatomiques  invoquées  pour  expliquer 
les  crises  laryngées  du  tabès;  les  examens  nécropsi(pies  ont  également 
fomni  des  résultats  dans  les  cas  de  paralysie  et  c'est  surtout  dans  ce  der- 
nier ordre  de  faits  qu'ils  ont  été  pratiqués.  Le  terme  paraivsie  n'er.t  du 
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i-estc  ici  pas  tout  à  fait  exact,  ces  muscles  paralysés  étant  en  même  temps 
toujours  atrophiés. 

Or,  dans  les  différentes  autopsies  (pii  ont  été  rapportées  au  cours  de 
ces  dernières  années,  ou  a  toujours  constaté  l'intégrité  des  noyaux  du 
vague  et  du  spinal  d'une  part  (Oppenheiui,  Dejeiine  et  Petreen,  Grabovei') 
(1896)  et,  d'autre  part,  des  altérations  très  marquées  des  nerfs  des 
uuiscles  paralysés  ainsi  que  du  tronc  du  récurrent.  Grabover  a  en  outic 
montré  dans  un  cas  que  les  racines  du  spinal  étaient  intactes,  tandis  que 
celles  du  pneumogastrique  étaient  très  altérées,  et  ce  fait  vient  à  lappui 
des  travaux  antérieurs  de  cet  auteur  (1891)  et  de  ceux  de  Rossmanu 
(1891  ),  travaux  qui  montrent  que  le  nerf  spinal  n'exerce  aucune  fonc- 
tion sui-  le  larynx  dont  la  musculature  est  innervée,  exclusivement,  par 
le  vague. 

Si  la  paralysie  est  limitée  aux  uuiscles  dilataleius,  souvent  on  trouve 
une  partie  seulement  des  tubes  nerveux  du  récurrent  atteints  de  dégé- 
nérescence. On  a  prétendu  que  les  altérations  nerveuses  pouvaient  abso- 
lument faire  défaut  aussi  bien  dans  le  bulbe  que  sur  les  nerfs  qui  se 
distribuent  au  larynx.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  qui  est  infirmée  par 
tous  les  résultats  nécroscopiques  que  nous  possédons. 

Si  l'on  ne  pratique  pas  l'examen  laryngoscopique  et  que,  d'autre  part, 
il  n'existe  pas  de  troubles  phonatoires  ou  respiratoires,  les  |)aralysies 
laryngées  peuvent  être  méconnues.  Et  ainsi  s'expliipu^  le  fait  qu'elles 
sont  regardées  comme  moins  fréquentes  que  les  spasmes.  D'autres  fois, 
on  considérera  comme  des  spasmes  de  la  glotte  des  crises  de  dyspnée 
occasionnées  par  une  paralysie,  au  début,  des  dilataleuis.  Enfin,  certaines 
paralysies  laryngées,  difficiles  à  qualiliei-,  ne  seraient  autres  peut-être  que 
des  laryngoplégies  tabétiques,  symptôme  unique  et  éloigné  d'une  ataxie 
locomotrice  dont  l'avenir  révélera  l'existence. 

La  paralysie  des  dilatateurs  est  de  beaucouj)  celle  (|u"on  obsci've  le  plus 
communément  au  cours  du  tabès.  C'est  ce  dont  témoigne  une  statistique 
dressée  par  Biirger.  En  effet,  sur  71  cas  de  laryngoplégies  tabétiques,  cet 
auteur  n'aurait  pas  observé  moins  de  \7)  fois  la  pai-alysie  des  dilatateurs. 
Chez  35  malades,  il  a  constaté  qu'elle  était  bilatérale,  avec  prédominance 
d'un  côté.  Dans  la  statistique  provenant  de  mon  service  nous  voyons  que, 
sur  22  cas,  les  dilatateurs  se  sont  trouvés  atteints  20  fois  et  (pie,  che/, 
11  malades,  la  paralysie  était  bilatérale.  Au  début,  les  constricteurs 
n'étant  pas  encore  intéressés,  on  a  allaire  à  une  paralysie  pure  des  dilata- 
teurs; mais,  |)lus  tard,  on  voit  les  thyro-aryténoïdiens  se  prendre  à  leur 
tour  et  ainsi  s'établit  une  contracture  antagoniste  des  consiricleui's. 

Les  Iroiihlcs  de  la  s('iif<ihililr  dans  les  laryngoplégies  tabétiipu's  sont 
très  inconstants.  Il  seud)lerait  que,  normalement,  il  dût  exister  de  l'anes- 
thésie  de  la  uuKpieuse;  et  certains  auteurs  prétendent,  en  elfet,  eu  avoir 
rencontré.  D'autres  ont  signalé  de  l'hypoesthésie;  mais  la  |)lupart  n'oni 
absolument  rien  trouvé.  Nombre  de  médecins,  au  contraire,  ont  noté  une 
hypereslhésie  manifeste  et  celle-ci  serait  le  facteur  essentiel  de  l'accès  de 
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spasiiK'  ou  <!*■  vertij^c  A  lùlé  des  altérations  lolovant  nettement  du  talies, 
nous  croyons,  au  point  de  vue  des  niodifications  de  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  vocale.  (|u'il  faut  tenir  j^iand  compte  des  dispositions  indivi- 
duelles. 

Les  troubles  laryngés  sont  toujours  une  manifestation  grave  au  cours 
de  l'ataxie  locomotrice.  Et  cette  gravité  varie  suivant  l'intensité  de  la 
lésion,  les  j)aralysies  s'accomj)agnant,  naturellement,  des  phénomènes  l(>s 
plus  dangereux.  Quelques  auteurs  raisonnant  par  analogie  avec  ce  qui  se 
passe  pour  les  troubles  oculo-moteurs  du  tabès  dont  on  voit,  parfois,  la 
disparition  spontanée,  ont  admis  qu'il  en  pouvait  être  ainsi  pour  le  larynx. 
Si,  thé()ri(juenient,  pareille  hypothèse  est  soutenable,  il  est  cependant 
|)lus  juste  de  reconnaître  que,  dans  la  pratique,  les  altérations  laiyngées 
du  tabès  ont  tendance  à  progresser  d'une  façon  constante.  On  ne  saurait, 
à  cet  égard,  être  afhrmatif  ([ue  pour  les  seuls  cas  où  a  été  praticpié  un 
examen  laryngoscopique  séiieux.  Or,  en  pareille  circonstance,  on  a 
constaté  que,  chez  les  malades  atteints  de  laryngoplégies,  les  rémissions 
étaient  excessivement  rares,  et  qu'une  fois  instituées  les  paralysies  persis- 
taient jusqu'à  la  mort.  Que  s'il  survient  des  moditications  c'est  que  géné- 
ralement l'état  s'aggrave.  Et,  alors,  la  corde  primitivement  en  position 
cadavérique  pourra  se  metlic.  par  exeuqjle,  en  position  phonatoire  ou 
médiane.  S'agil-il  d'une  paralysie  double,  il  n'est  pas  besoin  d'insister 
sur  la  gêne  des  troubles  respiratoires  et  sur  la  gravité  des  désordres  qui 
pourront  s'ensuivi-e.  En  effet,  la  fente  glottique  peut  être  réduite  à  une 
siuqjle  ligne  et  le  malade  présentera  une  dyspnée  permanente  que  viendra 
aggraver  le  moindre  effort  et  la  |)lus  petite  fatigue.  Dans  quelques  cas,  il 
a  même  fallu  recourir,  d'urgence,  à  la  trachéotomie  pour  parer  à  une 
crise,  autrement  mortelle,  de  suffocation. 

Enfin,  à  côté  des  phénomènes  laryngés  tabéti([ues,  il  faut  mentionner 
les  symptômes  pharyngés  que  l'on  observe  parfois  chez  ces  malades.  C'est 
ainsi  qu'Oppenheim  (  1 888)  a  décrit  sous  le  nom  de  anses  p/ianjm/écs 
des  phénomènes  caiactéi'isés  par  une  série  de  mouvements  très  fréquents 
de  déglutition  —  '20  à  '25  par  minute  —  et  accompagnés  de  bi'uits  de 
déglutition  [)lus  ou  moins  sonores. 

Les  névrites  généralisées  de  cause  infectieuse  ou  toxique  ne  causent 
pus  souvent  des  troubles  dans  les  fonctions  du  larynx,  bien  que  l'existence 
de  paralysies  laryngées  ait  étéquelqiu'fois  constatée  dansées  cas;  pour  ma 
part,  il  m'a  été  donné  d'en  observei' deux  exenqjles,  La  (//y>///é''>'/V'peut  produiic 
une  ancsthésie  de  la  muqueuse  laryngée,  partielle  et  prédominant  au 
niveau  du  vestibule;  les  cordes  vocales  restent  inertes  sous  le  contact. 
Vintoxiealioji.  salnniine  plutôt  (pie  Wnsenicale  entraîne  parfois  la 
paralysie  des  muscles  du  larynx  se  traduisant  par  de  l'aphonie. 

La  paralysie  du  diaphragme  peut  reconnaître  aussi  uneorigin(>  névi-i- 
tique.  Au  re])os,  le  malade  ne  send)l'e  pas  oppressé;  les  mouvements 
respiratoires  sont  simplement  [ilus  frécpients  et  moins  profonds.  Mais, 
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au  iiKiindi-c  oITort,  la  rospiiation  s'accclî'i'c  et  la  dyspnéo  devient  lies 
intense.  Tout  elîoit  (phonation,  expectoration)  est  entravé  et  la  nioindic 
alîcction  intercurrente  de  l'appareil  respiratoire  prend  une  gravité 
extrême.  Au  point  de  vue  ol)jectif,  cette  paralysie  se  traduit  par  la  dépres- 
sion des  liypocondres  et  de  l'épi j^astrc  pendant  linspiration.  tandis  que 
la  j)oitrine  se  dilate,  et  inversement  le  soulèvement  des  mêmes  régions 
pendant  l'expiration. 

Dans  la  JU'vrile  interstitielle  fujpertropliigue  on  peut,  comme  dans  le 
tabès,  rencontrer  une  paralysie  des  muscles  du  larynx.  Dans  les  trois  cas 
de  cette  affection  qu'il  m'a  été  donné  jusqu'ici  d'observer,  il  existait  chez 
l'un  d'eux  (malade  de  la  ligure  122)  une  paralysie  du  crico-aryténoïdien 
postérieur  gauche  ayant  déterminé  la  position  cadavéritjue  de  la  corde 
vocale  correspondante . 

La  paralysie  des  intercoslaux,  peu  fréquente  dans  la  polynévrite,  s'ex- 
prime ainsi  :  pendant  les  efïbrts  d'inspiration,  la  partie  supérieure  du 
thorax  ne  s'agrandit  pas,  tandis  que  la  région  épigastrique  et  la  base  du 
thorax  se  soulèvent  sous  l'action  du  diaphragme.  L'inspiration  est  longue, 
l'expiration,  au  contraire,  est  toujours  courte  et  la  phonation  entravée. 

La  névrite  du  pneumofjastrique  peut  engendrer  de  l'œdème,  de  la  con- 
gestion pulmonaire,  de  la  splénopneumonie.  Et,  sur  ce  terrain  ainsi  pré- 
paré par  la  lésion  nerveuse,  l'intervention  des  microbes  pathogènes 
conduit  rapidement  aux  lésions  inflammatoires. 

Quant  aux  troubles  respiiatoires  occasionnés  par  les  compressions 
nerveuses  (pneumogastrique,  récurrent),  leur  histoire  ne  saurait  être 
séparée  de  celle  des  tumeurs  du  médiastin. 

Certaines  intoxications  ou  infections  portent  leur  action  sur  le  sys- 
tème nerveux  et  intéressent  accessoirement  les  éléments  qui  président  aux 
Ibnctions  respiratoires.  A  vrai  dire,  la  détermination  de  la  lésion  ner- 
veuse n'est  pas  chose  aisée,  car  les  examens  donnent  des  résultats  tantôt 
né(';atifs,  tantôt  discutables,  jamais  constants;  la  localisation  du  poison 
sur  l'élément  nerveux  n'en  est  pas  moins  certaine  et  on  peut  rafliruuM', 
d'après  la  nature  même  des  symptômes. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  tétanos,  les  organes  musculaires  de  l'appareil 
respiratoire  paiticiperont  aux  phénomènes  de  contracture  au  même  titre 
(pie  les  nmsdes  des  membres  ;  pendant  les  paroxysmes,  il  y  a  une  con- 
tracture des  nmscies  respirateurs  et  le  thorax  est  immobilisé,  d'où  cya- 
nose et  asphyxie. 

Dans  la  rage,  il  existe  ime  dyspnée  cpii  est  spasmodicpie,  violente,  sub- 
asphyxicpu'  par  spasme  des  inspirateuis;  d'autres  Ibis  elle  résulte  de 
l'inertie  totale  des  muscles  respirateurs  et  s'observe  ainsi  dans  la  forme 
paralytiipie,  d'eud)lée  ou  conséculivenient  aux  accès  spasmodiques.  C'est 
l'asphvxie  paralyti(pie  (pii  termine  la  maladie. 

La  tétanie  peut  intéresser  aussi  la  respiration  et  produire  spéciale- 
ment le  spasme  (Je  la  (flotte,  soit  dans  sa  forme  généralisée,  soit  dans  sa 
Ibririe  latente  (laryngospasme  primitif). 
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H.  —  TROUBLES  RESPIRATOIRES  DA^S  LES  NÉVROSES 

Ce  groupe  répond  siinpleuioiit  à  dos  ti'oiil)les  Ibiictionnels  du  système 
nerveux  dont  le  sul)stratuni  anatomique  échappe  à  notre  connaissance, 
et  cela  en  raison  de  sa  légèreté  et  de  sa  disparition  rapide,  car  l'allure 
|)aroxystique  du  symptôme  indique  l)ien  l  intciiiiiltence  et  la  bénignité 
de  la  lésion. 

Il  suffît  de  signaler  les  troubles  respiratoires  qui  se  montrent  diins 
Vépilepsie,  car  ils  nont  pas  d'indépendance  symptomatique.  Parmi  les 
symptômes  de  Vauni,  on  signale  une  angoisse  respiratoire  accompagnée 
d'une  sensation  de  spasme  laryngé. 

Les  troubles  qui  accompagnent  l'attaque  sont  plus  marcjués.  Pendant 
la  phase  tonique  la  poitrine  est  inunobilisée  en  expiration,  |a  respiration 
est  nulle  et  la  face  se  congestionne.  Pendant  la  phase  clonique  la  respi- 
ration est  saccadée,  bruyante  et  incomplète  :  la  cyanose  persiste.  A  la 
période  de  stertor  la  respiration  devient  ample,  régulière. 

Parfois  le  mal  comitial  doiuie  lieu  à  des  hémorragies  pulmonaires. 

Dans  la  neurasthénie  les  troubles  respiratoires  font  presque  toujours 
défaut.  C'est  dans  les  formes  graves  de  cette  affection  que  l'on  a  parfois 
noté  la  faiblesse  de  la  voix,  Tanhélation  et  une  toux  sèche  rebelle. 

C'est  à  Vlujstërie  que  se  rattachent  ce  quon  appelle  communément  les 
troubles  fonctionnels  respiratoires  d'origine  nerveuse  :  la  toux  nerveuse, 
la  dysj)née  nerveuse,  etc.;  troubles  qui  paraissent  avoir  une  indépendance 
synqjtomatique  telle,  quon  les  appelait  autrefois  «  essentiels  ». 

Les  troubles  respiratoires  dans  l'hystérie  ont  un  caractère  impor- 
tnnt  :  leur  allure  paroxystique;  mais  ce  qui  est  capital  —  car  au  point  de 
vue  du  diagnostic  c»;  fait  a  une  valeur  de  première  iuqjortance  —  loun 
(es  troubles  respiratoires  de  l  hystérie,  quels  qu'ils  soient,  disparais- 
sent  pendant  le  sommeil:  Briquet  cataloguait  ces  tronides  sons  le  terme 
de  spasmes  respiratoires.  Pitres  classe  en  trois  groupes  les  spasmes  ryth- 
miques respiratoires  : 

1°  Spasmes  respiratoires  simples  :  les  secousses  convulsives  sur- 
viennent exclusivement  pendant  l'inspii-ation  ou  l'expiration.  Les  s|»asmes 
expiratoires  produisent  des  phénomènes  plus  ou  moins  analogues  à  la 
toux  ou  au  renàcleinent;  les  spasmes  inspiratoii'cs  produisent  des  phéno- 
mènes ressemblant  au  hoquet  ou  au  reniflement. 

2°  Spasmes  respiratoires  mixtes  :  les  mouvements  physiologiques 
d'inspiration  et  d'expiration  sont  tous  deux  modiliés  par  l'intervention 
des  convulsions  (bâillement,  éternùment,  rire). 

Tf  Spasmes  respiratoires  com|)liqués  :  les  secousses  convulsives  inté- 
ressent à  la  fois  les  nmscles  de  la  respiration  et  de  la  phonation  (bruits, 
cris  inarticulés,  paroles  distinctes  prononcées  d'une  manière  con- 
vulsive). 

Charcot    ramène   aussi  à  deux   chefs    le    mécanisme    des    «    bruits 
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laryngés  ».  Les  uns  sont  de  nature  expiiatoiie  et  se  rapprochent  plus  ou 
moins  du  type  de  la  toux;  les  autres  sont  de  nature  inspiratoire  et  se 
rapproclieraient  du  hoquet.  En  raison  souvent  d'une  imitation  invo- 
lontaire, automatique,  de  ce  (pi'on  ai)pelle  la  contagion  nerveuse,  ces 
bruits  ressemblent  fréquemment  aux  cris  habituels  à  divers  animaux  : 
aboiement,  hurlement,  miaulement,  grognement,  mugissement,  glous- 
sement, coassement,  etc. 

J'examinerai  tout  d'abord  les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  j^espi- 
ration  <[uï  correspondent  non  pas  à  une  lésion  locale,  mais  à  une  influence 
générale  d'origine  centrale  (spasmes  inspiratoires,  expiratoires,  allé- 
rations  du  rythme  respiratoire)  ;  je  m'occuperai  ensuite  de  ceux  qui  sont 
en  rapport  avec  une  lésion  locale  du  larynx  ou  du  poumon  (paralysies, 
contiactures,  hémorragie ) . 

Paimi  les  spasines  expiratoires,  la  toux  est  le  plus  fréquent  et  le 
mieux  étudié  (Lasègue,  1854).  La  toux  hystérique  se  présente  presque 
toujours  sous  forme  paroxystique,  avec  un  certain  degré  de  permanence 
dans  la  répétition  des  accès  à  divers  moments  de  la  journée. 

Les  secousses  se  groupent  généralement  par  séries  de  trois  ou  quatre. 
Les  secousses  isolées  et  les  groupes  de  secousses  sont  séparés  par  des 
intervalles  égaux.  La  toux  cesse  pendant  le  sommeil. 

Sur  cet  état  permanent,  mais  non  continu,  se  greffent  des  paroxysmes. 
Ce  sont  de  véritables  crises  ou  attaques  auxquelles  les  secousses  de  toux 
donnent  un  cachet  particulier;  crises  cpii  sont  précédées  des  symptômes 
céphaliques  de  l'aura,  et  qui  peuvent  se  terminer  par  une  période  déli- 
rante, être  entrecoupées  ou  suivies  par  de  véritables  convulsions.  Les 
paroxysmes  sont  généralement  périodiques  et  réglés,  se  reproduisant, 
identiques  dans  leur  forme  et  souvent  à  la  même  minute,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  surtout  le  soir,  et  pouvant  durer  une  ou  plusieurs  heures. 

Cependant  il  n'y  a  ni  dyspnée,  ni  suffocation,  ni  signes  stéthoscopiques, 
à  moins  que  la  toux  ne  soit  surajoutée  à  un  catarrhe  laryngo-bronchique 
banal. 

La  toux  hystérique  débute  d'ordinaire  dans  l'adolescence,  chez  les 
jeunes  tilles  de  préférence.  C'est  une  hystérie  locale,  subsistant  souvent 
à  l'état  isolé,  sans  accompagnement  d'autres  stigmates  de  la  névrose,  sauf 
en  général  l'hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  et  le  rétrécissement  du 
champ  visuel.  Lorsqu'elle  n'est  pas  traitée  par  les  méthodes  employées 
en  pareil  cas  —  isolement  avec  psyciiothérapie  —  elle  est  tenace,  rebelle 
à  tout  calmant,  peut  durer  des  mois,  des  années  ;  elle  est  capable  de  dis- 
paiaitre  brusijuement  à  la  suite  d'ime  allaipie,  et  récidive  facilement. 
Quelquefois  elle  alterne  avec  d'autres  synq)lùmes  hystériques.  Le  })lus 
souvent  toutefois  c'est  uni;  manifestation  plutôt  monosymptomatique  de 
l'hystérie. 

Les  caractères  généraux  de  cette  description  de  la  toux  hystéri(pu^  se 
retrouvent  dans  la    généralité  des  spasuics  lespiratoires  que   l'on   ren- 
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contre  dans  cette  névrose  :  dt'bnt  Ijriisque  avec  ou  sans  cause,  allure 
paroxystique,  équivalence  d'attaque  hystérique,  ténacité,  disparition 
Itrusque,  récidives,  manifestation  isolée  dhystérie,  etc.  Ainsi  se  com- 
portent le  renàclement,  et  tous  les  cris  d'animaux  précités.  Parfois  on 
observe  des  épidémies  de  bruits  laryngés  chez  les  hystériques,  véritable 
contajiîion  par  sugi;estion. 

Le  hoquet  est  le  type  des  spasmes  expiratoires .  Il  est  plus  rare  que  la 
toux.  Survenant  volontiers  chez  les  hystériques  gastralgiques,  il  appa- 
raît pour  une  cause  légère,  une  ingestion  alimentaire,  ou  même  sans 
cause.  Il  est  bruyant,  rare  dans  les  attaques,  cesse  dans  le  sommeil,  asso- 
cié parfois  au  bâillement.  Le  reniflement  est  un  phénomène  du  même 
ordre. 

Le  bâillement  est  un  spasme  respiratoire  mixte.  C'est  un  accident  assez 
rare  qui  se  présente  à  l'état  permanent  ou  paroxystique.  Permanents,  les 
bâillements  cessent  pendant  le  sommeil,  réapparaissant  au  réveil,  durant 
dés  mois  et  des  années;  ils  sont  rythmés,  souvent  entrecoupés  de  quintes 
de  toux;  l'écartement  des  mâchoires  est  extrême,  mais  l'inspiration  ne 
dépasse  pas  la  profondeur  de  l'inspiration  normale.  Paroxystiques,  les 
bâillements  se  répètent  coup  sur  coup,  sul)intrants,  pendant  quinze, 
trente  minutes  et  plus:  l'accès  cesse  et  recommence  ensuite.  On  y 
retrouve  souvent  un  fragment  de  l'attaque  hystérique,  avec  convulsions. 
Les  éternûments  alternent  souvent  avec  la  toux.  Ils  se  produisent  sous 
forme  d'accès  durant  de  quehpies  minutes  à  quelques  heures,  avec  ou 
sans  sécrétion  nasale  et  se  répétant  50  à  40  fois  par  minute. 

Le  rire  hystérique  procède  aussi  par  accès;  il  précède,  accompagne  ou 
suit  les  attaques  convulsives,  ou  se  montre  dans  leurs  intervalles. 

D'après  une  description  de  Briquet,  il  y  aurait  un  asthme  hystérique 
■  qui  serait  analogue  à  l'asthme  vrai  ou  à  l'accès  d'asthme  symptomatique 
de  l'emphysème,  mais  qui  présenterait  les  particularités  suivantes  :  sa 
grande  intensité,  sa  persistance  pendant  des  mois,  son  apparition  et  sa 
disparition  brusques  à  l'occasion  d'une  attaque,  son  alternance  possible 
avec  une  paraplégie  hystérique. 

La  dyspnée  hystérique  par  contre  a  une  existence  indiscutable.  Klle 
est  caractérisée  par  une  accélération  extrême  des  mouvements  respira- 
toires, qui  peuvent  atteindre  le  nombre  de  170  à  180  par  minute.  C'est 
une  vérital)le  polypnée.  La  respiration  se  fait  sans  bi'uit.  sans  elTorl.  sans 
anxiété,  sans  cyanose;  le  pouls  reste  à  60  ou  (SO  pulsations.  Il  n'y  a  ni 
expectoration,  ni  signes  stéthoscopiques.  Cette  dyspnée  disparaît  pendant 
le  sommeil.  Elle  survient  par  accès  (pii  durent  trois  à  quatre  heures  et 
s'accompagnent  de  quelques  symptômes  (aura,  pleurs)  qui  permettent 
de  les  assimiler  à  des  attaques  d'hystérie.  D'autre  fois  elle  existe  à  l'état 
permanent.  C'est  aussi  une  hystérie  monosymptomatique,  pouvant  coïn- 
cider ou  non  avec  des  attaipies  convulsives.  On  la  allribvu'ç  à  \\\\  spasme 
de  la  glotte,  à  un  spasme  des  bronches,  à  la  paralysie  du  diaphragme, 
mais  en  réalité  aucune  de  ces  hvpothèses  n'est  encore  démontré'e. 
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Des  inanif'estiitions  locales  tic  lliysléiie  sur  le  larynx  —  hystérie lai-yn- 
(jée  —  apparaissent  sans  cause  ou  à  l'occasion  d  une  cause  locale,  léj^ère 
^généralement,  tenant  à  une  lésion  du  larynx,  ou  de  son  voisinage  ou 
d'un  organe  éloigné  (organes  génitaux). 

Vanesthésie  laryngée  n'est  pas  constante.  Elle  peut  se  limiter  à  lépi- 
gloltc.  Si  elle  envahit  le  larynx  elle  est  bilatérale:  elle  n  y  est  jamais 
])artielle  comme  1  anesthésie  névritiquc  (diphtérie). 

Vhypei'esthésie  du  larynx  se  manifeste  quelquefois  par  la  phonophobie, 
le  sujet  craint  de  pailer  à  voix  haute  sous  peine  de  douleurs  aiguës  au 
larynx.  Habituellement  elle  est  caractérisée  par  des  sensations  de  brûlure, 
de  déchirure,  de  corps  étranger,  allant  du  sternum  à  la  gorge,  et  provo- 
<juant  des  efïbrts  d'expulsion  avec  toux  quinteuse. 

La  paralysie  et  la  contraeture  des  muscles  du  larynx  ont  une  impor- 
tance capitale  dans  Ihystérie  laryngée.  Mais  il  est  souvent  difficile 
d'interpréter  l'image  glottique  et  de  l'attribuer  soit  à  la  contracture  des 
adducteurs,  soit  à  la  paralysie  des  abducteurs,  ou  inversement.  Le  trouble, 
généralement  bilatéral,  peut  être  unilatéral;  et  la  difficulté  peut  être 
augmentée  parce  que  l'antagoniste  du  muscle  j)aralysé  peut  être  contrac- 
ture, et  inversement,  comme  cela  s'observe  aux  yeux  ou  à  la  fîice. 

\j^aphonie  hystérique  est  considérée  comme  un  phénomène  païa- 
lytique.  Elle  est  caractérisée  par  l'impossibilité  de  parler  à  voix  haute 
avec  intt^grité  de  la  j)arole  à  voix  basse,  ce  qui  la  distingue  du  mutisme 
hystérique  qui  ne  permet  l'articulation  d'aucun  mot.  Chose  paradoxale,  la 
toux  est  sonore,  le  chant  quelquefois  peut  se  faire  à  haute  voix,  ainsi  que 
le  rêve  parlé.  L'aphonie  survient  à  la  suite  d'une  émotion  vive  ou  dun 
paroxysme  convulsif:  souvent  à  l'occasion  d  une  inflammation  légère  du 
larynx.  Elle  coïncide  parfois  avec  une  plaque  d  anesthésie  cutanée  de  la 
région  thyroïdienne.  La  respiration  est  libre  et  l'image  glottique  donne 
au  miroir  des  aspects  variables  d'un  jour  à  l'autre,  sans  lésions  locales 
aucunes. 

Le  pronostic  en  est  bénin,  quoique  la  durée  puisse  en  être  très  longue, 
parfois  des  années.  Elle  ])eut  aussi  ne  durer  que  quehpu^s  minutes  ou 
quelques  jours,  et  récidiver  facilement.  Elle  guérit  parfois  subitement, 
comme  elle  est  apparue,  à  l'occasion  dune  émotion,  d'un  paroxysme  con- 
vulsif. D'autres  fois  elle  disparaît  piogressivement.  (Voy.  Aphasie  et 
Mutisme  hystériques,  p.  451  et  4(»8.) 

Le  spasjue  larynqé  se  montre  sous  une  forme  jwroxystique  dans 
l'attaque  dite  de  spasmes;  la  sténose  du  larynx  domine  la  scène,  mettant 
parfois  le  malade  en  danger  de  mort  et  pai'aissant  nécessiter  la  trachéoto- 
mie, remède  auquel  pour  ma  part  je  nai  jamais  eu  besoin  d'avoir  recours 
et  que  je  ne  saurais  encourager. 

La  toux  et  la  dyspnée  hystériipic  peuvent  se  compliquer  de  spasmes 
laryngés. 

Dans  l'intervalle  des  crises  de  spasmes  il  peut  exister  un  cornage  per- 
manent, de  la  dys|)née,  du  tirage,  l'expiiation  étant  facile  et  l'inspiration 
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difilcile,  simulant  le  croup.   Le  coniage  peut  exister  aussi  à  Tétat  per- 
uianent,  très  rarement  toutefois. 

Cliez  une  malade  que  j'observe  depuis  trois  ans,  ee  tirage  inspiratoire 
accompagné  de  râle  trachéal  est  permanent,  sauf  pendant  le  sommeil. 
L'examen  laryngologique  dans  ce  cas  a  toujours  été  négatif  et  on  peut  se 
demander,  si  ici  il  ne  s'agirait  pas  d'une  contracture  des  nmseles  de 
Reissessen.  Lorsque,  dans  ces  cas  de  cornage  permanent,  il  n'existe  aucun 
symptôme  quelconque  d'hystérie,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile. 
Tel  est  le  cas  pour  la  malade  dont  je  viens  de  parler  qui,  grande  hysté- 
rique autrefois,  ne  présente  plus  aucun  stigmate  de  cette  névrose  depuis 
qu'elle  est  atteinte  de  cornage. 

Vliémoptysie  hystérique  est  un  phénomène  trophique,  vasomoteur,  de 
même  essence  que  les  hémorragies  cutanées  et  muqueuses  avec  lesquelles 
elle  coïncide  parfois  chez  le  même  sujet. 

Elle  s'observe  chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  ce  (jui  détruit 
rhy|>otlièse  d'une  hémorragie  supplémentaire  de  la  menstruation.  La  fré- 
(juence  de  sa  périodicité  à  l'époque  des  règles  s'explique  parce  que  cette 
époque  prédispose  la  femme  aux  paroxysmes  convulsifs,  qui  sont  les 
agents  provocateurs  des  manifestations  vasomotrices. 

L'âge  de  l'hémoptysie  hystérique  est  donc  celui  des  attaques,  c'est-à- 
dire  dix-huit  à  trente  ans,  avec  possibilité  d'apparaître  plus  tôt  ou  plus 
tard.  La  cause  principale  est  le  paroxysme;  et  il  peut  exister  des  causes 
occasionnelles  telles  qu'un  traumatisme  thoracique  léger  ou  insuflisant, 
en  tout  cas,  à  produire  des  hémorragies  de  longue  durée.  Toutefois  l'hé- 
moptysic  hystéri([ue  peut,  ainsi  que  je  1  ai  constaté  plusieurs  fois,  surve- 
nir en  dehors  de  ces  causes. 

L'hémoptysie  est  habituellement  liée  à  l'attaque,  apparaissant  pendant 
son  cycle  ou  après  sa  terminaison.  La  toux,  la  polypnée  qui  peuvent  la 
précéder  sont,  par  leurs  allures  paroxystiques,  assimilables  à  l'attaque. 

H'autres  fois,  indépendante  des  paroxysmes,  l'hémoptysie  se  montie 
dans  les  intervalles  très  prolongés  des  attaques.  C'est  alors  une  hys- 
térie locale  qui  fait  songer  à  une  lésion  organique,  d'autant  plus  qu'elle 
peut  s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  et  physiques  du  côté  du 
poumon. 

En  effet  cette  hémoptysie  peut  être  accompagnée  de  tlouleur  des  parois 
thoraciques,  qui  sont  liées  à  l'existence  de  zones  hyperesthésiques  hystéro- 
gènes  comme  cela  se  voit  dans  l'angine  de  poitrine  hystérique.  Ce  point 
de  côté  est  tellement  douloureux  qu'il  ne  permet  pas  le  moindre  contact; 
et  à  la  crise  hémoptoïque  correspond  une  exaltation  de  cette  zone 
d'hyperesthésie.  Cependant  la  percussion  et  l'auscultation  restent  com- 
plètement négatives.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  peut  constater  des 
signes  de  congestion  pulmonaire. 

Chez  un  malade  de  Debove,  il  y  avait  au  sonmiet  des  craquements 
humides.  Ailleurs  on  note  des  signes  physiques  très  nets,  Fabre  (de 
Marseille)  :   subniatité,   râles  sibilants    et   sous-crépitants,   prenant    à   la 
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longue  lo  caractère  de  ciaqueiiicnts,  lés^eis  riolteuieiils  pleuraux,  expi- 
ration prolongée,  un  peu  soufflante,  et  nièrnc  un  épanchement  pleural. 
Tous  ces  signes  seraient  en  rapport  avec  la  congestion  pulmonaire, 
simple  trouble  vaso-moteur  hystérique;  et  ils  auraient  souvent  pour 
caractère  d'être  transitoires. 

Les  caractères  objectifs  de  rhémoj)lysie  n'ont  rien  de  spécilique.  Le 
sang  est  rejeté  spontanément  ou  après  une  (piinte  de  toux;  sa  quantité  a 
une  abondance  variable  depuis  le  rejet  de  quelques  crachats  sanglants, 
jus(|u'à  la  réplélion  de  crachoirs  par  expectorations  successives  ou  par 
véritable  vomiquc  de  sang. 

L'hémoptysie  hystérique  s'accompagne  souvent  de  toux,  de  dyspnée 
intense,  et  la  tenq)érature  tantôt  reste  normale,  tantôt  s'élève  à  59, 
40  degrés.  Elle  est  donc  susceptible  de  s'entourer  d'un  cortège  de  sym- 
ptômes, auxquels  peuvent  s'ajouter  l'anorexie,  l'amaigrissement,  les 
sueurs  nocturnes,  et  dont  l'ensemble  éveille  immédiatement  l'hypothèse 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  marche  de  Ihémoptysie  hystérique  est  variable.  Sujette  à  récidiver 
à  l'occasion  des  mêmes  causes,  surtout  des  paroxysmes,  elle  peut  dispa- 
raître brusquement  pour  ne  plus  revenir.  Son  pronostic  n'est  pas  grave; 
mais,  par  son  abondance  et  sa  répétition,  elle  engendre  un  état  d'anémie 
qui,  chez  les  anorexiques,  conduit  à  une  déchéance  simulant  la  tubercu- 
lose. La  guérison  se  faisant  soit  spontanément,  soit  par  substitution  d'un 
autre  symptôme  hystérique,  est  la  règle  dans  toutes  les  observations. 

Le  diagnostic  de  cette  pseudo-tuberculose  peut  oft'rir  les  plus  grandes 
diflîcultés.  Certains  éléments  permettraient  d'incriminer  l'hystérie  :  ce 
sont  la  disparition  des  hémoptysies  à  la  suite  d'un  traitement  sugg(^stif  et 
tonique;  la  guérison  de  cette  fausse  phtisie  après  l'apparition  dattaipies 
convulsives;  la  coexistence  d'attaques  convulsives.  ou,  à  leur  défaut,  la 
présence  de  stigmates  hystériques.  Le  caractère  paroxystitpie  de  la  toux, 
l'absence  ou  la  rareté  des  signes  stéthosi-opiques  aideraient  aussi  au 
diagnostic,  et  à  cela  s'ajoute  un  caractère  négatif  important  :  l'absence  des 
bacilles  dans  les  crachats. 

Toutefois  le  diagnostic  d'hémoptysie  hystéri(pu',  indépendant  de  toute 
lésion  préalal)le  du  poumon,  ne  saurait  toujours  être  admis  sans  (pudques 
léserves.  C'est  qu'en  effet  les  hystériques  gagnent  volontiers  la  tubercu- 
lose, et  lui  «  opposent  (me  résistance  sur|irenante  et  indétlnie  »  ;  chez  eux 
«  la  phtisie  marcbe  très  lentement  et  a  des  l'émissions  incalculables  » 
(Pidoux).  Donc,  à  défaut  d'autopsie,  on  ne  saurait  toujours  aflirmer  dune 
nr.mière  absolue  cpiune  hémoptysie,  survenant  chez  une  hystérique,  n'est 
pas  l'expicssion  d  une  congestion  j^ubnonairc  périluberculeuse.  L  hysté- 
rie a  pu  oiîrir  le  piélexle  à  l'hémorragie,  el  donner  à  celle-ci  une  ten- 
dance évolutive  particulièie;  mais  la  cause  analomique  réelle,  localisante, 
est  peut-être  la  granulation  tuberculeuse.  L'absence  de  bacilles  dans 
les  cracliats  ne  saïu'ait  non  plus  avoir,  dans  ICspèce.  une  valeui' absolue. 
Ou   sait  en   ell'ct  (pic,  dans  les  Iiémoj)tvsic>i.  la  grande  iaret(''  des  bacilles. 
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souvent  constatée,  rend  illusoires  les  recherches  par  coloration  et  très 
inconstants  les  résultats  des  inoculations.  L'autopsie  seule  pourrait 
résoudre  la  question;  or  tous  les  cas  d'hémoptysie  dits  hystériques  se 
sont  terminés  par  guérison.  C'est  là,  on  en  conviendra,  un  fait  qui  est  en 
faveur  de  l'existence  de  l'hémoptysie  hystérique. 

Les  trouhles  respiratoires  dont  il  vient  d'être  question  sont  secondaires 
à  une  afl'ection  du  système  nerveux  bien  caractérisée,  localisant  acces- 
soirement ses  eiîets  sur  un  point  du  système  nerveux  de  l'appareil  respi- 
ratoire. 

Il  existe  un  syndrome  respiratoire  qui  est  l'expression  pure  d  un  trouble 
nerveux,  et  dont  le  caractère  fondamental  est  un  spasme  des  muscles 
inspirateurs  :  c'est  Vasflimc,  dit  essentiel  parce  qu'il  est  indépendant  de 
tout  état  morbide  connu.  L'asthme  procède  par  crises  qui  surviennent  à 
intervalles  variables,  quelquefois  périodiques  comme  la  migraine,  l'épi- 
lepsie.  C'est  une  névrose  qui  aurait  pour  point  de  départ  une  excitabilité 
exagérée  ou  pervertie  des  centres  respirateurs  bulbaires;  la  crise  éclate 
lorsqu'une  cause,  actionnant  la  bulbe  directement  ou  par  la  voie  d'un 
nerf  centripète  (trijumeau,  vague),  vient  iidluencer  ces  centres  respira- 
teurs. Cette  névrose  respiratoire  est  susceptible  d'alterner  avec  d'autres 
états  morbides  de  même  essence  :  l'urticaire,  l'épilepsie,  l'angine  de 
poitrine,  la  sciatique,  la  migraine;  elle  apparaît  ainsi  comme  un  des 
éléments  de  la  diathèse  neuro-arthritique.  Il  suffisait  de  signaler  ces  faits, 
car  la  description  de  l'asthme  ne  saurait  être  distraite  du  cadre  des  affec- 
tions thoraciques. 


TROUBLES  CIRCULATOIRES 

Ca;UR.     —    VAISSEAUX 

I.    -  TROUBLES  CARDIAQUES 

«  Le  cœur,  dit  Cl.  Bernard,  est  le  plus  sensible  des  organes  de  la  vie 
végétative  :  il  reçoit  le  premier  de  tous  l'influence  nerveuse  cérébrale.  Le 
cerveau  est  le  plus  sensible  des  organes  de  la  vie  animale  :  il  reçoit  le  pre- 
mier de  tous  l'influence  de  la  circulation  du  sang.  11  résulte  de  là,  que  ces 
deux  organes  culminants  de  la  machine  vivante  sont  dans  des  rapports 
incessants  d'action  et  de  réaction.  » 

La  solidarité  qui  unit  ces  deux  organes  dans  le  domaine  de  la  physio- 
logie se  poursuit  aussi  dans  les  états  pathologiques. 

Les  affections  du  cœur  retentissent  non  seulement  sur  le  système  nerveux 
central  par  l'intermédiaire  des  troubles  circidatoires,  mais  elles  enqiruntent 
souvent,  pour  certaines  de  leuis  manifestations,  les  éléments  nerveux  qui 
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se  (listrilmcnf  au  rmisclc  raidiiKjiic.  Toutefois  celte  intervention  du 
système  nerveux,  pour  qu'elle  soit  indispensable  à  la  production  des 
symptômes,  reste  néanmoins  sec(mdaire  :  le  cœur  soulTre  dans  tous  ses 
éléments  constitutifs,  et  ses  éléments  nerveux  manilestent  par  divers 
symptômes  (palpitations,  tachycardie,  etc.)  la  part  qu'ils  prennent  à  scm 
altération.  Quant  au  rôle  du  système  nerveux  dans  les  troubles  lonction- 
nels  du  cœur  observés  au  cours  des  états  infectieux  ou  des  intoxications, 
il  n'est  pas  assez  bien  déterminé  jusqu'ici  pour  (pi'il  y  ait  lieu  de  s"v 
arrêter. 

Dans  d'autres  circonstances  on  assiste  à  des  troubles  cardiaques  fonc- 
tionnels, dont  la  production  nécessit«\  de  par  leui'  nature  môme,  linter- 
vention  du  système  nerveux,  au  moins  dans  ses  parties  périphériques 
(neif  pneumogastrique,  grand  sympathique  ou  ganglions  intracardia- 
ques).  Mais  ces  désordres  trouvent  leur  origine  primitive  dans  une  affection 
viscérale  (foie,  estomac,  etc.).  Ce  sont  des  troubles  cardiaques  dorigine 
réflexe  et  qui  ont  été  bien  décrits  par  Potain.  Ici  le  système  nerveux 
intervient  comme  simple  intermédiaire  entre  l'aflection  initiale  et  le 
cœur  :  il  n'est  donc  })as  directement  intéressé. 

Par  contre,  il  est  des  faits  nombreux  dans  lesquels  le  système  nerveux, 
central  et  périphérique,  est  la  cause  première,  le  priminn  movens  des 
désordres  cardiaques,  et  ses  altérations  retentissent  sur  le  cœur  de 
diverses  manières.  Ce  sont  là  les  véritables  troubles  cardiaques  dOrigine 
nerveuse  ;  ce  sont  eux  qu'il  me  faut  analyser.  Or,  ainsi  qu'on  le  verra 
à  propos  de  l'étude  de  chacun  d'eux,  les  faits  se  classent  ici  en  deux 
groupes  :  tantôt  c'est  une  affection  nerveuse  bien  déterminée,  organique 
ou  non  (hystérie),  qui  provoque  le  symptôme  cardiaque;  tantôt  ce  dernier 
existe  en  dehors  de  toute  afl'ection  nerveuse  connue.  Faute  d'étiologie 
positive  on  en  fait  une  véritable  entité  morbide;  et,  comme  par  sa  nature 
même  il  révèle  une  origine  nerveuse,  on  le  classe  parmi  les  névroses. 

Les  troubles  cardiaques  d'origine  nerveuse  peuvent  être  divisés  en  : 
l*^  troubles  de  la  sensibilité  (palpitations,  angine  de  poitrine);  '2'^  troubles 
de  la  motilité  caractérisés  par  laccélération  (tachycardie),  le  ralentisse- 
ment (bradycardie),  l'irrégularité  (arythmie),  la  suspension  (syncope). 

Palpitations.  —  La  palpitation  est  un  l)attement  doulouicux  du  cœui- 
perçu  par  le  malade.  A  ce  caractère  essentiel  peuvent  s'ajouter  des  carac- 
tères accessoires  :  augmentation  et  fréquence,  décroissement  d'intensité 
des  bruits,  irrégularité  des  pulsations. 

A  côté  des  j)alpitations  symptomatiques  soit  d'une  alfection  cardiaque, 
soit  d'un  état  général  infectieux  ou  toxique  (tabagisme),  se  rangent  les 
palpitdiions  iVor'Kjlue  ue)-veuse. 

Celles-ci  comprennent  d'abord  les  palpitations  <pu  sont  secondaires  à 
une  affection  viscérale:  foie,  estomac  (dyspepsie),  intestin  (vers).  Si  elles 
peuvent  relever  quebpu'fois  d'une  iniluence  mécani(pie  (distension  stoma- 
cale), elles  semblent  généralement  être  d'ordre  réflexe. 
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l.cs  vi'ritaliles  palpitations  noiveii.sos  sont  colles  qui  irsiiltenl  de 
désordres  anatoniiqiies  ou  dynamiques  du  système  nerveux.  Ces  affections 
du  système  nerveux  sont  les  névroses  et  les  affections  bulbaires  dans  les- 
quelles les  noyaux  du  pneumogastrique  sont  intéressés.  Ainsi  on  les 
observera  dans  la  parahjsie  labio-glosso-larijngée,  dans  les  héinorrayies 
et  ramollissements  bulbaires,  où  elles  seront  le  pi'ésage  d'une  (in  plus 
ou  moins  prochaine.  Dans  ïépilepsie,  des  palpitations  violentes  peuvent 
survenir  au  moment  de  laccès  et  constituer  une  sorte  d"aura  cardiaque. 
On  les  rencontre  parlois  dans  la  neurasthénie,  sous  forme  de  crises 
intenses  s'accompagnant  de  tachycardie.  Dans  V hystérie  elles  sont  l'ré- 
quentes,  pouvant  durer  un  temps  très  long  sans  aggravation  appréciable, 
et  cesser  subitement.  Elles  constituent  un  des  termes  de  la  triade  sym- 
ptoniati((ue  de  la  tnaladie  de  Baseâow.  Elles  sont  Iréquentes  dans  la 
tachycardie  paroxystique.  Elles  peuvent  accompagner  la  névralgie 
intercostale. 

Le  tempérament  nerveux,  une  constitution  faible  et  le  sexe  féminin  sont 
les  principales  causes  prédisposantes  des  palpitations  nerveuses  dites 
simples,  qui  apparaissent,  en  dehors  des  affections  précédentes,  pour  des 
causes  occasionnelles  nondjreuses  :  émotions  vives,  excès  de  travail, 
fatigue  de  tout  genre,  abus  des  excitants,  ti'ouble  digestif. 

Quelquefois  les  palpitations  se  caractérisent  siuqîleinent  dune  légère 
augmentation  du  nombre  des  battements  cardiaques;  le  malade  sent 
battre  son  cœur  et  il  a  une  sensation  de  gène  précordiale. 

D'autres  fois  l'accès  est  intense.  Le  battement  est  douloureux,  violent, 
le  cœiu-  «  bat  à  rompre  la  poitrine  »  et  il  survient  un  sentiment  doppres- 
sion,  d'angoisse.  La  parole  est  entrecoupée,  la  voix  s'altère,  la  face  pâlit, 
se  couvre  de  sueurs,  les  extrémités  se  refroidissent,  et  une  syncope  vient 
terminer  la  scène.  Sous  la  main  le  choc  cardiaque  est  énergique,  mais 
moins  toutefois  que  ne  le  ferait  supposer  la  sensation  accusée  par  le 
malade. 

Il  peut  se  produire  de  lirrégulaiité  des  pulsations  cardiaques,  des 
intermittences  depuis  le  simple  «  faux  pas  »  jusqu'aux  mouvements  désoi- 
donnés  ([u'on  a  désignés  sous  le  nom  de  «  cliorée  du  cœur  »,  ou  de 
«  folie  du  cœur  ».  L'auscultation  fait  constater  la  force  et  l'éclat  métal- 
lique des  bruits  du  cœur,  et  parfois  des  souffles  doux,  passagers,  extra- 
cardiaques. Le  pouls  est  tantôt  petit  et  serré,  tantôt  vibrant;  il  offre  des 
désordres  correspondant  à  ceux  du  cœ-ur. 

A  la  suite  des  palpitations  les  urines  sont  rendues  claires  et  aqueuses. 

Les  palpitations  nerveuses   débutent   quelquefois   brusquement,   sans 

prodromes,  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  le  plus  souvent  à  l'occasion 

d'une  émotion.  D'autres  fois  il  y  a  quelques  piodromes  :  gène  précordiale, 

dyspnée. 

L'accès  peut  consister  en  une  seule  coniraclion,  vive,  forte,  comparable 
à  un  couj)  de  marteau,  ]>roduisant  une  sensation  de  contusion  à  la  région 
précordiale.  Chez  d'autres  l'action  se  prolonge  de  5  à  20  minutes,  pou- 
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vaut  se  roprodiiirc  à  intervalles  il ir^iilici.s  dans  la  même  journée,  on  an 
contraire  ne  revenir  qu'à  des  époques  très  éloi<fnées. 

Les  palpitations  nerveuses  neseniblenl  pascapaMes  d'entraîner  l'hyper- 
lro[)liie  du  co'ur. 

Les  palpitations  nerveuses  disparaissent  avec  la  cause  qui  les  a  pro- 
duites, revenant  avec  elles.  Elles  ])euvent  cesser  pour  toujours.  Lorsque  les 
crises  sont  l'ré(pient(^s,  rapprochées  et  douloureuses,  elles  augmentent  la 
susceptibilité  nerveuse  du  sujet,  amènent  le  découragement,  la  tristesse 
et  conduisent  à  la  neurasthénie,  à  Ihypocondrie,  avec  parfois  tendance 
au  suicide. 

Diagnostic  et  Valeur  sémiologique.  —  On  ne  saurait  un 
instant  songer  à  prendre  une  paljiitation,  })hénoniène  subjectif,  pour  un 
accès  de  tachycaidie,  phénomène  objectif. 

La  palpitation  doit  être  distinguée  de  la  fausse  palpitation,  qui  consiste 
en  ce  fait  que  certains  hystériques  ont  une  hyperesthésie  thoracique  telle, 
(piils  sentent  battre  leur  cœur  sans  que  celui-ci  présente  le  moindre 
désordre. 

Avant  d'affirmer  ([ue  la  palpitation  est  nerveuse,  idiopathique,  il  sera 
indispensable  de  rechercher  s'il  n'y  a  ni  intoxication,  ni  affection  car- 
diaque ou  viscérale  capable  de  produiie  ce  symptôme.  On  passera  ensuite 
en  revue  les  diverses  causes  de  palpitations  nerveuses  énumérées  ci- 
dessus. 

Angine  de  poitrine.  —  Deux  théories  se  disputent  le  privilège  d'expli 
quer  la  pathogénie  de  l'angine  de  poitrine.  L'une,  théorie  vasculnire, 
attribue  ce  syndrome  à  l'ischémie  du  myocarde  causée  par  un  trouble 
circulatoire  des  coronaires  :   leur  oblitération  dans  le  cas  d'atliérome  et 
leur  contraction  spasmodique  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  coronarite. 

La  théorie  nerveuse  envisage  uniquement  le  rôle  du  système  nerveux 
(pii  intervient,  tantôt  en  vertu  des  lésions  du  plexus  cardiacpie  (névrite 
primitive  ou  consécutive  à  l'aortite  et  périaortite),  tantôt  en  vertu  d'un 
simple  trouble  fonctionnel,  la  névralgie  du  plexus  cardiaque. 

Sans  vouloir  discutei'  cette  question,  il  send^le  cependant  indiscutable 
(pie  dans  les  cas  oii  il  n'y  a  pas  de  lésion  vasculaire,  ni  de  laorte,  ni  des 
coronaires,  le  système  nerveux  est  l'agent  essentiel  du  syndrome. 

Tantôt  il  n'est  qu'un  intermédiaire  entre  une  affection  viscérale 
(estomac)  et  le  trouble  cardiaijue  :  c'est  Vcingor  pectoris  réflexe. 

Tantôt  l'angoi-  pectoris  est  pui'  de  toute  étiologie  cardiaque,  viscérale 
ou  toxi(pie  :  c'est  la  forme  iierreiisc  de  l'angine  de  poitrine,  la  S(Hile  dont 
je  m'occuperai  ici. 

L'angine  de  poitrine  d'origine  nerveuse  frappe  tons  les  Ages,  même 
avant  trente  ans,  et  prédomine  chez  la  femme,  tandis  (pie  l'angine  vraie 
est  surtout  une  maladie  de  llioMune  (pii  a  dépassé  ciiKpiante  ans. 

Ses  causes  sont  V Injslérie,  la  ucuedsihéuie,  Vi'jiilepsic.   la  nuihidle  de 
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Graves,  pcut-ôlrc  Vata.ric.  Viennent  ensuite  les  lésions  des  nerfs  viscé- 
raux, surtout  celle  du  pneumogastrique,  dont  le  rolc  s'explique  en  raison  de 
riiuportance  dos  troubles  dyspeptiques  dans  l'étiologie  des  accès.  L'utérus 
a  été  incriminé  dans  Tangor  observé  chez  de  jeunes  accouchées.  On 
a  observé  aussi  la  maladie  à  la  suite  de  lésions  des  nerfs  périphériques 
consécutives  à  des  traumatismes  du  membre  supérieur  gauche,  ou  chez 
des  amputés  du  bras  gauche.  Ces  variétés  se  rapprochent  de  l'épilepsie 
partielle  observée  parfois  dans  ces  cas. 

La  cause  occasionnelle  de  l'accès  n'a  rien  de  constant  comme  cela  a  lieu 
souvent  dans  l'angine  vraie.  Klle  est  variable  :  effort,  marche  contre  le 
vent,  ascension  i-apide,  émotion  vive,  trouble  digestif,  excitation  vive  de 
la  peau,  froid.  Souvent  la  cause  reste  inconnue  et  l'accès  débute  brusque- 
ment au  milieu  du  sommeil,  ou  au  repos  en  dehors  de  tout  effort. 

Parfois  l'accès  peut  apparaître  à  la  suite  d'autres  manifestations  qui 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  étiologique  :  toux  nerveuse,  œsopha- 
gisme,  troubles  de  sensibilité,  troubles  psychiques  chez  les  hystériques; 
crises  gastralgiques  chez  les  tabétiques. 

L'accès  lui-même  est  souvent  précédé,  connue  l'attaque  d'épilepsie, 
d'une  sorte  d'aura  plus  ou  moins  longue.  Cette  aura  présente  fréquem- 
ment les  caractères  de  ce  qu'on  a  appelé  l'angine  de  poitrine  vaso-motrice. 
Elle  est  alors  caractérisée  par  des  sensations  thermiques  anormales  dans 
les  extrémités,  par  des  engourdissements  avec  sensation  de  froid,  pâleur 
et  teinte  cyanotique  des  téguments,  limitée  à  un  ou  plusieurs  doigts  de 
la  main,  avec  parésie  des  mouvements  et  quehpiefois  })hénomène  du  doigt 
à  ressort.  Ces  accidents  qui  durent  parfois  plusieurs  heures  peuvent  être 
la  seule  manifestation  de  l'accès.  D'autres  fois  ils  remontent  vers  le 
centre  et  l'accès  éclate.  Pendant  ces  prodromes  on  perçoit  h  peine  les 
pulsations  radiales,  tandis  i[ue  le  cœur  a  son  rythme  normal.  La  tem- 
pérature locale  est  abaissée. 

En  raison  de  la  bénignité  générale  de  l'accès  et  de  ses  conséquences  dans 
l'angor  d'origine  nerveuse,  on  le  distingue,  sous  le  nom  de  pseudo-angine 
ou  aucfina  minor,  de  l'angor  dû  aux  lésions  vasculaires,  angina  major, 
vraie,  celle  dont  les  accès  sont  intenses  et  causent  souvent  la  mort.  11  faut 
toutefois  accepter  avec  réserve  cette  notion  de  bénignité  absolue,  car  il 
y  a  des  cas  d'angine  sans  lésions  qui  tuent. 

L'accès  de  l'angine  de  poitrine  nerveuse  présente  tout  le  tableau  dra- 
matique de  l'angine  organique.  Le  début  est  brusque  par  une  douleur 
rétro-sternale  violente,  en  griffe,  étau,  poids  écrasant,  etc.  D'autres  fois  la 
douleur  est  plus  diffuse  consistant  en  hyperesthésie  cutanée,  sorte  de  zone 
hystérogène  précordiale,  ou  sensation  de  plénitude  thoracique.  En  même 
temps  le  malade  est  pris  d'une  angoisse  inexprimable,  comme  si  la  vie 
allait  lui  manquer;  sa  face  pâlit  et  exprime  l'anxiété  et  l'effroi;  les  exti'é- 
mités  se  refroidissent. 

Puis  des  irradiations  doulouicuses  gagnent  l'épaule,  le  bras  gauche,  le 
domaine  du  cubital.  Elles   [teuvent  se  faire  dans  les  deux  membres  à  la 
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fois  on  sï'teiidie  on  diveiscs  diivctions  :  espaces  intercostaux,  apophyses 
épineuses,  cou,  mâchoire. 

Le  pneumogastrique  peut  réafiir,  d'oi!i  :  constriction  pharyngée,  œsopha- 
gisme,  douleur  épigastrique,  vomissements,  hépatalgie.  U(!  même  \v 
sympatliique  :  pâleur  de  l'ace,  sueurs  rroid(>s,  refroidissement  des  extré- 
mités. 

Cependant  le  cœur  reste  normal  ainsi  que  la  respiration.  Toutefois  chez 
certains  nerveux  il  peut  se  produire  de  la  dyspnée  et  des  hattements  car- 
diaques désordonnés. 

L'accès  se  termine  souvent  par  divers  symptômes  :  miction  irrésistible, 
urine  abondante  et  claire;  souvent  des  éructations,  du  tympauisme;quel- 
([uefoisdeshémoptysies,et  souvent  des  inquiétudes  pour  l'avenir.  Dautres 
fois  ce  sont  des  crises  de  larmes  ou  une  attaque  syncopale  (hystérie). 

La  durée  de  Taccés  varie  de  quelques  minutes  à  un  ({uart  d  heure.  On 
s'accorde  à  dire  ([ue  les  accès  d'angina  minor  peuvent  durei-  plus  long- 
temps, une  demi-heure,  une  heure  et  plus  :  leur  intensité,  il  est  vrai,  est 
moindre  que  dans  Tangina  major.  Chez  les  hystériques  l'accès  se  répète 
souvent,  plusieurs  jours  de  suite,  périodiquement,  surtout  la  nuit. 

Dans  l'intervalle  des  accès  d'angine  de  poitrine  nerveuse  la  santé  est 
bonne;  on  ne  constate  aucune  altération  du  côté  du  cœur.  Le  diagnostic  se 
déduit  facilement  de  la  connaissance  des  causes.  La  guérison  est  la  règle. 

Tachycardie.  —  Sachant  que  le  grand  synq^athique  est  le  nerf  accélé- 
rateur du  cœur;  le  pneumogastrique,  le  nerf  modérateur;  et,  le  rôle  des 
ganglions  étant  insulïisamment  établi  pour  être  utilisé  au  débat,  il  était 
légitime  d'attribuer  la  tachycardie  soit  à  l'irritation  du  grand  .sympathicjue, 
soit  à  la  paralysie  du  nerf  vague. 

Toutefois  l'accélération  des  battements  du  cœur  produite  par  l'excita- 
tion expérimentale  des  nerfs  cardiaques  du  syuipathique  étant  peu  pro- 
noncée, de  courte  durée,  et  en  aucune  façon  compaiable  à  la  prodigieuse 
accélération  qui  caractérise  certaines  tachycardies,  on  tend  généralement 
à  mettre  surtout  en  cause  le  nerf  pneumogastrique,  dont  la  lésion  a  d'ail- 
leurs été  plusieurs  fois  constatée. 

La  tachycardie  est  un  trouble  fonctionnel  du  cœur  d'ordre  nerveux  jiar 
excellence.  Lorsipi'elle  a|)[)arait  au  cours  des  alïections  caidio-vasculaires. 
le  système  nerveux  est  1  intermédiaire  obligé  entre  l'allèction  causale  et  le 
symptôme. 

Celle  qui  se  montre  au  cours  des  intoxications,  infections  et  dyscrasics, 
pourrait  sans  exagération  èti-e  mise  sur  le  conq)te  d'altérations  nerveuses; 
la  démonstration  n'en  est  pas  établie. 

Quant  à  la  tachycardie  cpii  relève  uniquement  d'une  inlhience  nerveus(î, 
elle  se  présente  sous  deux  formes  :  siiniplonuitifiue  et  essentielle. 

La  lacliyeardie  syinptoniatif/Ke  est  caractérisée  par  un  accroissement 
du  nombre  d(!S  battements  du  cœur  (pii  atteignent  le  chilfre  (h-  1  iO,  1()0. 
raremiîut  plus. 
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Elle  procède  par  accès  qui  durent  de  (pu'I([ut'S  minutes  à  quelques  jours, 
(lu  liien  se  maintiennent  d'une  manière  permanente,  en  particulier  dans 
les  cas  de  compression  du  pneumogastrique.  Malgré  son  accélération  le 
cœur  conserve  son  rythme  régulier',  qui  souvent  prend  le  caractère  de 
Tembryocardie  :  les  deux  bruits  étant  égaux  d'intensité,  et  également 
distants,  rappellent  le  bruit  du  cœur  Fatal. 

Le  pouls  est  fréquent,  régulier,  général(Miient  alï'aibli,  car  l'hypotension 
artérielle  est  un  symptôme  hal)ituel. 

A  ces  symptômes  principaux  s'ajoutent  des  symptômes  secondaires  : 
angoisses,  palpitations,  dyspnée,  vomissements,  et  parfois  oligurie,  albu- 
minurie. La  tachycardie  se  conqilique  souvent  d'asystolie;  la  teiiuinaison 
de  l'accès  et  le  pronostic  général  sont  essentiellement  soumis  à  la  nature 
de  la  cause. 

La  tachycardie  paroxystique  essentielle  s'individualise  non  seulement 
par  une  al)sence  de  cause,  mais  aussi  par  des  attributs  cliniques  parti- 
culiers. 

Le  début  de  l'accès  est  subit,  sans  prodromes.  L'accès  se  caractérise 
par  trois  symptômes  cardinaux  :  i"  L'accélération  excessive  des  batte- 
ments du  cœur  (200  et  plus),  qui  sont  réguliers  (embryocardie),  énergi- 
(pies,  imprimant  une  vibration  visible  sur  une  certaine  étendue  de  la 
paroi;  2"  une  diminution  extrême  de  la  tension  artérielle  qui  leud  le 
pouls  mou,  faible,  incomptable;  3°  une  modilîcation  de  la  sécrétion  uri- 
naire  :  oligurie,  albuminurie,  azoturie  et  quelquefois  glycosurie. 

A  cette  triade  symptomatique  s'ajoutent  des  symptômes  secondaires  : 
la  pâleur  de  la  face  dans  les  accès  courts  ;  et,  au  contraire,  dans  les  accès 
longs,  la  cyanose,  la  distension  des  veines  du  cou,  avec  troubles  céré- 
braux par  dilatation  du  cœur  droit;  quelquefois  la  température  s'élève 
à  .lO». 

L'accès  qui  se  prolonge  conduit  à  Tasystolie  avec  tout  son  coitège  de 
congestions  :  pulmonaire,  hépatique,  etc. 

L'accès  se  termine  brusquement,  le  pouls  fomltant  lapidement  du  chif- 
fre élevé  à  la  normale.  Mais  il  persiste  un  état  d"iriital)ilité  du  cœ-ur  et  de 
fatigue  générale,  qui  peut  prolonger  la  convalescence  pendant  quelques 
semaines.  L'accès  court  dure  de  (piehpies  minutes  à  quatie  ou  cin(|  jours  ; 
l'accès  long  peut  durer  plusieui's  semaines. 

Le  pronostic  est  habituellement  grave,  la  mort  pouvant  survenir  par 
asystolie  ou  par  syncope. 

Sémiologie.  —  La  tacitycardie  syniploniatique  (Vn\ut  afleclion 
nerveuse  reconnaît  des  causes  nudtiples  : 

A.  Une  lésion  des  nerfs  périphériques.  —  11  s'agit  alois  :  soit  d'une 
compression  du  pneumogastrique  siégeant  dans  le  médiaslin  (adénopa- 
thie,  tumeur,  anévrisme,  etc.),  au  cou  (abcès,  cicatrice,  tumeur),  ou  au 
niveau  des  origines  bulbaires  du  nerf  (tumeur,  hémorragie);  soit  d'une 
névrite  [tabès,  intoxication,  névrite  al('0()li(|ue  (Dejerine)]. 

[J.  DEJERINE.l 


1040  SÉMIOLOGIE  DU  SVSTBIE  NERVEIX. 

B.  Une  lésion  des  cmircs  uotciix.  —  Dans  le  Itnilie  c'est  la  paialvsie 
labio-giosso-Jaryngée,  la  paralysie  hnlbaire  aignë,  le  lanioljissenient  par 
thrombose.  Dans  la  moelle  :  la  paralysie  ascendante  aiguë,  la  myélite 
aiguë  diffuse,  la  poliomyélite  aiguë,  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  le 
tabès,  dans  leur  uuuclie  ascendante  vers  le  bulbe. 

C.  Une  névrose.  —  La  tachycardie  est  un  symptôme  capital  de  la  ma- 
ladie de  Basedow.  Elle  peut  exister  au  cours  de  l'attaque  dépilepsio,  quel- 
quel'ois  se  montrer  sous  forme  d'épilepsie  larvée,  ou  précéder  les  attaques 
d'épilepsie. 

La  neurasthénie,  l'hystérie  en  sont  les  causes  habituelles. 

D.  Un  réflexe.  —  Telle  est  la  tachycardie  qui  apparaît  après  une  émo- 
tion, une  affection  gastrique,  hépatique  (colique),  intestinale  (vers),  utéro- 
ovarienne;  à  l'occasion  de  la  menstruation,  de  la  ménopause,  d'un  rein 
flottant. 

La  tachycarclie  paroxystique  esseniielle  a  pour  caractère,  comme  sa 
dénomination  l'indique,  de  ne  reconnaître  aucune  influence  classée  :  h; 
surmenage  physique  et  cérébral  étant  les  seuls  éléments  admis  comme 
cause  prédisposante. 

Cette  forme  de  tachycardie  n'a  pas  de  substratum  anatomique  connu. 
Bouveret  admet  que  c'est  une  névrose  spéciale  caractérisée  par  la  rigou- 
reuse localisation  de  la  perturbation  nerveuse  aux  centres  et  aux  rameaux 
cardiaques  du  pneumogastrique.  En  raison  de  la  coexistence  d'autres 
symptômes  :  hypotension  artérielle,  fièvre,  albuminurie,  glycosurie,  etc., 
d'autres  auteurs  localisent  plus  volontiers  la  cause  de  la  maladie  exclu- 
sivement dans  les  centres  nerveux,  et  ils  considèrent  la  tacliycardie 
essentielle  connne  une  névrose  bulbaiic  ou  bulbo- spinale  (Courtois- 
Suffit). 

Bradycardie.  —  Le  ralentissement  du  pouls  est  temporaire  ou  per- 
manent. 

Adams  et  Stokes,  qui  ont  ilécrit  la  maladie,  l'attribuèrent  aux  lésions 
cardiaques  (surcharge  graisseuse,  myocardite,  alhéi'ome  aortique  et  val- 
vulaire)  qu'ils  constataient  aux  autopsies.  Or  le  pouls  lent  est  rare  chez 
les  cardiaques  et  il  existe  souvent  en  l'absence  de  toute  affection  du  cœui". 
D'autres  auteurs  se  basant  sur  de  rares  observations  accusent  l'irritation 
ou  la  compression  de  la  région  bulbaire. 

Généraleuient  on  adnx't  qu'il  s'agit  de  lé.sio)is  rdscuhiires  du  bulbe. 
Vathéronie  des  artères  du  cerveau  et  du  bulbe  a  en  eflét  été  maintes  fois 
constaté  et  on  lui  attribue  l'anémie  bulbaire,  cause  des  principaux  acci- 
dents. 

La  maladie  [X'ut  n'être  reconnue  que  pai'  hasard  à  l'occasion  d'une 
affection  accidentelle,  ou  de  l'apjjarition  de  lun  des  lioubles  nerveux  qui 
font  partie  intégrante  de  la  maladie. 

Pour  afliiiuer  (pi'il  y  a  bradycardie  il  faut  que  le  \)o\\h  se  maintienne 
vei-s   iO,  r)0  pulsations.  Il  peut  descendre  à  50,  'iO  et  moins  encore.  Il 
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n'est  <>nèi'o  iiifliioncé  par  les  cnoits,  ni  pai'  la  fièvre.  Le   pouls  est  plein, 
rémiiiei';  la  tension  artéfielle  est  habitnellenient  élevée. 

Le  C(eni"  ne  présente  de  si«ines  nioiliides  (pie  s" il  y  a  de  l'atliéronie. 
Scuivent  dans  les  «ïrands  silences,  on  entend  nn  lniiit  sonrd  «pii  serait  |)onr 
Ilnchard  nne  systole  avortée,  et  ponr  dantres  nne  eontiaetion  de  Toieil- 
lette. 

Chez  les  malades  ayant  le  pouls  lent  permanent  il  est  j)resipie  constant 
d'observer,  à  échéances  variables,  divers  ti'onbles  nerveux  :  vertige,  syn- 
cope, attaijue  épileptil'orme,  qui  se  montrent  soit  isolément,  soit  associés 
dans  la  même  crise,  spontanément  (tu  provoqués  par  une  émotion,  une 
fatigue- 

Tantôt  c'est  simplement  un  vcrlhie  (pii  envahit  le  malade  au  réveil  en 
s'accompaiinant  de  céphalée  sourde,  avec  sentiment  dalVaiblissement 
général  et  de  constriction  thoracique.  L"accès  cesse  sans  aboutir  à  la  perte 
de  connaissance. 

Souvent  le  vertige  précède  la  sipicope  (pii  est  conqilète  :  chute  brus- 
que, corps  exsangue,,  résolution,  battements  cardiaques  insensibles.  La 
syncope  peut  être  précédée  d'une  soi'te  d'aura  :  battements  de  cieur. 
pression  épigastriqut',  bruits  violents.  A|)rès  une  duré(>  d  ime  à  (pielijues 
minutes,  si  elle  S(^  termine  favorablement  le  corps  se  couvre  de  sueur,  la 
respiration  se  régularise;  sinon  le  visage  sinjecte,  la  respiration  devient 
irrégulière  avec  le  type  de  (îheyne  et  Stok(>s,  la  cyanose  angniente  et  la 
juort  survient. 

Ces  attaques  apoplectiformes  diffèrent  de  l'apoplexie  vraie  pir  leini'épé- 
tition  et  l'absence  de  paralysi(^  consécutive. 

Dantres  fois,  c'est  une  athuiue  cpUi'ptifonne  cpii  smvient  deinblée  ou 
après  une  crise  syncopale.  Il  n"y  a  pas  de  cri  iiijtial,  la  chute  est  rare.  A 
part  cela,  c'est  le  tableau  de  lépilepsie  vulgaire  :  aura,  perte  de  connais- 
sance, insensibilité,  écume  à  la  bouche,  tonisme,  puis  clonisme;  et  ensuite 
slertor,  somnolence  et  abattement.  Ces  attaques  peuvent  se  réjjétcr  jdn- 
sieurs  fois  dans  la  journée. 

Des  svm[)tômes  accessoires  se  sur-ajoutent,  inconstants,  impnlables  à 
l'artéi'io-sclérose  et  aux  lésions  du  cieni'  :  la  dys|>née  et  les  vomissements 
sont  les  plus  fréquents. 

La  maladie  a  une  marche  cbroni(pie.  Les  accidents  nerveux  (pii  la  bml 
découvrir  apparaissent  par  crises  éloignées  qui  se  rap|ii(>chent  et  se  com- 
pli({uent  d'accidents  digestifs  et  circulatoires.  La  mort  smvient  enfin  biiis- 
qnemcntdans  une  syncope  ou  lentement  au  milieu  dune  crise  d'asystolie. 
La  durée  moyenne  de  la  maladie  serait  de  trois  à  quatre  ans.  On  a 
cependant  cité  des  cas  de  gnéris(»n  lors([ue  la  cause  était  nn  traumatisme 
ou  une  anémie  grave. 

Valeur  sémiologique.  —  Le  ralentissemenl  temporaire  Aw  p,)uls 
s'observe  dans  la  rnihiiiuiilc.  ïlKuiiorrdf/ic  céi'f'hi'dlc,  b's  crises  (jus- 
tri(/)i(>s  (lu  tabc.s,  certaines  nrrrah/ics  on  douleiu's    intenses,    les    ro//- 
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lU!<ions  (le  la  i\'<ii<))i  ('i)iti(islri(jit('  et  dn pleins  solaiic;  à  la  suite  iVrino- 
lious  l'ivc.s. 

En  dehors  des  aU'eelioiis  iieiveiises,  on  le  rcnconlrc  dans  cei'lainos  ma- 
ladies iiiaves,  la  diphU'ric.  on  à  la  suite  de  diverses  htloxicatious  (digi- 
tale, jtloiiib),  an'eclioiis  dont  l'action  se  ])oite  pent-ètre  sur  le  système  ner- 
veux, central  (tu  |>éri|)l)éri(|iie  (nerf  pneumo<iastii(|iie). 

De  même  (|ue  la  tachycardie,  le  pouls  lent  olVre,  en  oj)p((sition  auv 
formes  svmplomatiipies  des  lésions  nerveuses  pins  on  moins  bien  définies, 
une  modalité  spéciale  :  \r  jioiils  lent  pcriiunioil  (pie  Ton  décrit  comme 
une  véritahie  entité  morbide.  Se  montrant  plus  souvent  chez  riiouniie  (pie 
chez  la  l'emme  et  raiement  avant  Tàge  de  50  ans,  ses  causes  efficientes 
sont  pres(pu'  inconnues.  On  la  constaté  à  la  suite  de  tiatuualisme  du 
crâne  (chute  sur  le  vei'tex),  de  la  partie  supérieui-e  de  la  coloiuie  verté- 
brale (de  l'entiuse  des  articidations  occipito-vertébrales  avec  diuiiuulion 
de  largeur  du  tiou  occipital). 

Vallicromr  seudde  avoii'  une  inlluenc(>  assez  nette  dans  sa  production; 
et  c'est  par  rintermédiaiic  de  lésions  vascidaires  ipiOn  peut  e\pli([uei'  h^ 
rôle  de  \(ilcoolisin(\  du  ilmiuali.sinc,  de  la  siiphil/s.  (pii  ont  été  inci'i- 
minés  dans  la  pathogénie  de  ce  syndroMic. 

On  l'a  observé  dans  c(')i(tines  affeclio)is  cévéhro-apinales,  la  sclérose 
en  phupu's  (à  siège  bulbaire);  dans  Valichnilion  mciilalch  inélancnlic. 

Vurcirtir  agirait  peut-être,  sinon  connue  cause  efficiente,  au  moin& 
connue  agent  provocateur  du  sympt(}uie  nerveux. 

Arythmie.  — Il  est  rare  (pu'  liirégularité  du  pouls  existe  seule.  Le  [tins 
ordiuiiirement  elle  accompagne  l'un  des  désordics  précédents.  Ce  n'est 
guère  (pie  dans  la  méningite  cpie  ce  caractère  du  pouls,  relevant  d"uu(v 
influence  pnremenl  nerveuse,  ac([uiert  une  valeur  diagnostique. 

Les  anil/imics  ncnctiscs  ou  ir/lcrcs  des  hijsUh'KjVcs  et  des  ucvro- 
pailics  par  éuioti(»ns  inoiales  ou  troubles  st(Muacaux,  soit  à  jeun,  soit 
pendant  la  digestion,  provieimeut  de  ririégulaiité  de  rimiervalion  du 
système  cardio-excitateur  ou  cardio-uiodérafeui-. 

Oiiant  au  I'i/IIihic  couple  du  c(eur  (pii  consiste  dans  une  double  l'évo- 
lution cardia(pie.  lune  avec  systole  forte,  1  autre  avec  systole  faible,  il  se 
combine  souvent  avec  l'arythmie.  (<e  trouble  (\st  du  reste  souvent  accom- 
pagné (ratta(pies  apopleclirormes.  épileplil'ormes.  vertigineuses,  syuco- 
pales.  D'autre  pari,  il  peut  exister  pendant  la  crise  d'épile|>sie-névrose.  ou 
dans  les  intervalles  de  ces  crises,  ])arlois  comme  aura. 

Ces  modilicaliitns  du  rythme  in(li(pieiit  une  Icsioii  des  iioi/dtt.c  d  ori- 
tp'iic  du  |>neumogastri(pie  dans  le  bidbe.  probablement  causée  par  Lar- 
tério-sclérose.  I^lles  jxMivent  aussi  résulter  de  IrdniiKilistncs  de  rencé- 
l»hale  et  du  bulbe. 

La  saturation  [mr  \,\  di(/il(tlc  produit  le  rythuu'  couplé  du  c(eur  par  exci- 
tation pi'obable  du  pneuinogastri(pie  ou  dv^  ganglions  iutra-cardia(]iies 
modérateurs.  On  Tobserve  eidiii,  à  titre  de  phénomène  nerveux,  chez  h'* 
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{idolcscettls.   les   (iiu'iiiifiiics  ci  clu'7.  les   coiivdlcscenls  aiiriiiiqucs  par 
suite  (le  iiiahidics  ailles;  il  napiMirait  alors  (|ii"à  la  suite  déiiiotions. 

Syncope.  —  La  syncope  esl  un  syndrome  ilans  le(piel  deux  élénienls» 
l'un  eai'diaip.ie.  laulre  nerveux,  ont  une  part  capitale. 

Suitilituieril  on  a|)rès  (pu'Upies  prodromes  :  malaise,  \ertige,  état  nau- 
séeux, le  malade  |»àlil,  son  pouls  devient  faible,  sa  peau  se  couvre  de 
sueur  IVoide,  puis  il  perd  connaissance.  Il  a  alors  laspect  d'un  cadavre.  If 
V  a  en  elTet  [lerte  de  I  intelligence,  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
volontaire.  Les  monvenients  respiratoires  sont  abolis,  de  même  que  les 
battements  du  c<eur.  d"on  iui|>ossibilité  de  percevoir  le  pouls  aussi  bien  in 
la  radiabî  (pià  la  carotid*'. 

Cet  état  dure  de  qnebpu'S  secondes  à  (piel([ues  minutes  et  toutes  les- 
fonctions  réapparaissent  proiiressivement. 

11  sciait  dillicile  de  (b'Iinir  (piel   rôle  joue  le  système  nerveux  dans  les 
svncopi's,   lorsipielles  ont  pour   cause  une   affection   cardiaipic  (qui  on 
constitui!  la  cause  la  plus  liéipientc;,  une  affection  pulmonaire  (end>olie) 
ou  pleurale    (épancliement  abondant),    une  bémcuragie   abondante,  une- 
anéuiic  profonde. 

Par  contre,  le  système  neivenx  intervient  nettement  dans  trois  circon- 
stances, pour  produire  les  syncopes. 

Tantôt  il  saj^it  de  lesiotis  de  rciicéphale,  traumatismes  cérébraux. 
fract(U"e  du  crâne,  certaines  méningites.  Les  le.sio)i.s  du  bulbe,  hémor- 
lagies,  thrombose,  b'sions  nucléaires  de  la  paralysie  labio-^losso-laryn- 
j;ée  ;  certaines /c.n/o//.v  .s/y/'/uf/r-v  enfin,  provoquent  souvent  des  syncopes 
mortelles. 

Les  ni'Vi'oses,  notanunent  Y lnjslérie,  sont  aussi  une  cause  de  syncope. 
On  peut  en  lapprocber  les  émotions  morales  vives,  la  joie  et  surtout  lai 
frayeur  chez  les  sujets  neivenx. 

Kniin  la  syncope  peut  avoir  une  cause  jtour  ainsi  Mvo  réflexe,  ayant  son 
point  de  départ  dans  une  douleur  violente.  Chez  les  individus  impression- 
nables, les  lési(tns  des  filets  nerveux  par  blessure,  brûlure,  contusion,  dé- 
terminent ([uehpiefois  la  syncope;  l'arrachement  d'un  membre  agit  de- 
même.  On  Lobseive  encore  à  la  suite  de  cou|)s  portés  sur  la  région  épi- 
gastiique,  de  contusion  testiculaire  ;  au  cours  de  certains  états  douloureux 
de  lestomac,  de  lintestin;  au  cours  de  la  coli(pie  hépati(}ue.  La  syncope- 
termine  souvent  la  [»éiitonite  par  perbu'atiitn. 

De  même  que  pour  toutes  les  maladies  pi-écédentes,  il  est  difticile  de 
préciser  la  pathogénie  de  la  syncope,  alors  môme  que  le  système  nerveux 
est  seul  en  cause,  comme  dans  les  syncopes  par  lésions  cérébrale,  bulbaire,, 
ou  par  névrose. 

On  sup[)ose  volontiers  lexistence  dune  anémie  cérébrale,  ainsi  que 
cela  paraît  se  |)asser  pour  les  syncopes  consécutives  aux  grandes  hémor- 
ragies ou  aux  émotions  (pâleur  de  la  face).  Le  spasme  des  vaisseaux  bul- 
baires et  cérébraux  sei'ait  le  facteur  de  cette  anémie.  Les  syncopes  consé- 
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culivf's  ;m\  excitations  îles  nerfs  |)éri|ihéri(|iies  ser;tieiil  le  résultat  (riiiie 
action  réile.xo  excicée  snr  le  cœni-  par  lintei  inédiaiit'  du  bulbe  et  du 
pneumogastrique.  Les  syncopes  des  maladies  inlectieusos  sont  générale- 
ment altiibuéesà  des  lésions  du  myocarde.  Mais  quand  la  syncope  survient 
tout  à  fait  au  début  de  la  maladie  (iiiippe),  elle  serait  peiit-élre  la  consé- 
quence dune  action  loxique.  d'oiigine  microbienne,  sur  le  bidbe. 


II.  —  TROI'BLKS  VASCri.AlHES 

On  sait  par  les  expériences  des  pliysiologistes  que  pendant  ([uc  le  cer- 
veau est  dans  un  étal  de  fonctionnement  intense  et  soutenu,  il  so  fait 
m\e  diminution  du  volume  du  bras  par  vaso-constriction,  et  (juo  ce 
phénomène  est  beaucoup  plus  appréciable  cbez  un  sujet  nerveux,  à  la 
-suite  d'une  émotion  violente.  A  c<'tte  preuve  ex[)érimentale  de  l'action  du 
cerveau  sur  les  vaisseaux  péripbéiicpies,  s  ajoute  1  observation  journalière 
des  congestions  émotives.  Donc  rien  de  snrpr(>nant  (pie  certaines  afï'ec- 
tions  du  système  nerveux  telles  (pie  Vln/slcrlc,  la  ucaraslltuiic,  reten- 
tissent sur  les  vaisseaux  pour  doiuier  lieu  à  diverses  manifestations  véri- 
tablement morbides.  Il  en  est  de  même  de  certaines  lésions  cérébiales, 
Fhémorragie,  le  ramollissement,  (pu  j)rovo(pient  parfois  la  congestion  o  i 
iapoplexie  pulmonaii'c;  de  ceilaines  lésions  médullaii'cs  qui  engendrent 
des    troubles    vaso-moteurs. 

D'autres  Ibis,  c'est  le  système  nerveux  péi-ipliéri(pie  qui  intervient,  et 
cela,  de  deux  façons.  Tant(H  c'est  au  cours  ('e  névrites  (pi'on  observe 
divers  désordres  vasculaires  (artères,  veines,  capillaires):  tantôt  enfin, 
c'est  l'appareil  nervenx  vaso-moteur  lui-même  (pii  jiar.iit  primitivement 
intéressé  et  dont  les  ti'oubles  s'accusent,  les  nus  par  une  vaso-consfriclion 
(svncope  locale),  les  autres  par  une  vaso-dilalation.  ca[)able  d'al)outir  à 
4'hémorragie. 

Il  est  rare  que  \es  troubles  circulatoires  intéressent  les  gros  vaisseaux. 
ce  sont  alors  l(>s  palpitations  artérielles,  observées  chez  les  hystéri(pi(^s. 
-<Mi  particulier  les  battements  aorti(pies  abdominaux  (pii  ont  pu  paribis  en 
imposer  pour  un  anévrisme.  Habituellement  ce  sont  les  |)etits  vaisseaux 
<pn  sont  le  siège  des  désordics  et  ceux-ci  se  classent  en  deux  iirou(»es  : 
les  hémorragies,  et  les  troul)les  vaso-moteurs. 

Quant  aux  Iroiihics  Irophif/ucs  des  rtiisscdii.i'  d  orit/liic  )i'rr('iis<\  il 
■suffit  d'en  signaler  la  possibilité,  car.  s'il  est  démontré  expérimentale- 
ment ([ue  la  lésion  dun  nerf  peut  amener  un  épaississement  de  la  |iaroi 
interne  des  artères  plus  ou  moins  c(Mnparable  à  la  lési(»n  athéiomaleiise, 
il  s'en  faut  que  le  système  n(M"vcnx  soit  la  cause  d'une  maladie  connue 
I  athéi'ome.   I  arteiio-sclérose. 

Hémorragies.  —  Des  licin()i-r<i</i('s  cuhnirrs  peuvent  ap|)araitre 
à  la  suite  de  Irsifuis  des  nerfs:  névralgies,  uévrites.  en  pai'liculier  dans 
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la  scialiqiic  ot  dans  les  néviitos  t()\i(|iios;  ollos  se  iiiontreiit  sous  forme 
(le  plaqiios  piirpuri(jiios  ou  d  ecchyiiiosos. 

Les  U'x'kjU:  (le  la  iiiocUc  on  sont  nne  cause  assez  fiv(|uente.  Ainsi 
chez  les  tal)éli([nes,  à  la  suite  do  crises  do  douleurs  f'ul^uranfos,  on  pont 
voir  se  former  dos  ecchymoses  dans  \v  segment  du  membre  (pii  avait  été 
le  siège  principal  dos  douleurs  (Straus). 

Dans  la  nu'ningite  cérebro-.spiiHiIc,  la  sclérose  en  phif/nes,  la  im/éllle- 
Iransverse,  le  cancer  du  racliis,  on  a  également  noté  des  éruptions  pur- 
piu'iquos. 

Il  n  V  a  pas  li(ni  do  décrire  ici  le  purjiuia,  1  étiolitgie  norvonso  n  appor- 
tant aucun  caract'M'o  spécial  à  Taspoct  ot  à  révolution  do  la  tache  purpu- 
ii([uo.  Il  sullit  donc  de  signaler  la  forme  (]c  purjuira  f/énéralisé,  dit 
luj/élopallitqiie  on  p/irpura  nerveux,  l/iunuenco  innnédiato  du  système 
uoi'voux  |>ai'ail  ressortir  (]e  la  disposition  plus  ou  moins  syméti'iquo  do 
1  érnjttion  sur  le  trajet  dos  nerfs,  ainsi  (pu'  do  roxislence  do  phénomènes- 
douloureux  ot  do  troubles  gastri(pios  qui  seraient  com|)arabIos  aux  crises 
tabéti(juos.  Aussi  s"ost-on  cru  antoi'isé  à  rattacher  ci'tto  fornu'  morbide 
à  une  altération  ditfuso  du  svstèmo  postérieur  de  la  moelle  (Kaisans). 
Mais  jus(pi  ici  ce  n  est  là  encore  ((uuno  hypothèse  assez  viaisemblablo 
cojiondant. 

Des  liémoiiagios.  dont  Torigino  nerveuse  ne  semble  pas  discutable,  sont 
colles  (pii  apj)araissont  chez  les  hijstériques.  Elles  sont  de  divers  ordres 
ot  se  moniront  sur  les  différentes  régions  du  corps.  Elles  siègent  d'ordi- 
naire sur  lo  côté  anesthésié,  sur  le  tronc  on  sur  les  membres.  Elb^s  appa- 
raissent brusfpioment  ou  ai)r"'s  une  |)ério(le  ch'  douleurs  localisées,  soit 
sous  forme  (rocchvmosos.  soit  s(uis  lormo  do  sueurs  do  sang,  larmes  do 
sang,  dhémorragie  mammaire,  dépistaxis.  Ce  sont  des  écoulements 
sanguins  plus  ou  moins  abondants,  do  coloration  }>lus  ou  moins  intense» 
pouvant  duroi'  do  ([uolipu^s  jours  à  (piobpu^s  semaines  ot  coexister  ou 
non  avec  dos  hémorragies  viscérales.  Celles-ci  p.'uvent  d'ailleurs  exister 
d'une  manière  indépendante,  et  les  hémoptysios,  hématémèsos,  hématu- 
l'ies,  dOi'igino  hvstéri(pio,  no  sont  ]ias  sans  créer  do  réollos  diflicidtés  de 
diagnostio.  Los  caractères  généraux  distinctifs  do  ces  hémorr.igios  sont 
les  suivants  :  elles  apparaissent  après  une  émotion  vivo  ou  une  attaque  de 
nerfs:  elles  produisent  |ieu  {\v  troubles  fonctionnels,  n'alt-'u-ont  pas  sensi- 
blement la  santé  générale  et  ne  se  comi>!iquent  que  très  rarement 
d  anémie;  elles  sont  sujettes  à  réi'idivos,  tant(')t  irrégulièros,  tantôt  pc-rio- 
diques.  Los  hémorragies  viscéral(>s  |)résontonl  piuTois  les  caractères 
d'hémorragies  sujipléuiontaires  des  règles. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  11  es!  fié(pionl  do  voir  dos  troubles 
do  cet  ordro  dans  la  méningite  laherculeuse.  sous  forme  do  rougeur 
vive  ot  i\e  |»àlour  alternatives  sur  des  régions  plus  ou  nmius  étendues 
(\r  la  face.  (!"est  aussi  dune  cause  nerveuse  que  relève  le  signe  appelé  par 
Trousseau  la  raie  tn'hnugllirjtie,  r\  (pii  couMsto  on  ceci  :  si  l'on  trace  sur 
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!a  peau  dt's  raies  avec  l"on|i,le,  elles  deiiieiirenl  Maiulies  dalttu»].  puis  elles 
iprennent  une  coloration  rou^e  qui  pcrsisie  (pichpie  teiii])s.  La  valeur  de 
■ce  siune  a  considérahlenient  diminué  depuis  (pi  il  a  élé  constaté  dans 
■divers  autres  états  niorhides.  eu  jiartictdier  dans  les  états  «iénéi-aux  «graves 
s'accompagnant  d  inie  déjiression  du  syslénie  neiveux.  Aiu^^i  l5ouchard 
u  montré  que,  dans  la  j'icvrc  hiplioïdc,  ou  pouvait  toujours  l'aire  appa- 
raître ce  trouble  vaso-moteur  :  en  rroltant  h  [)eau  de  lalidomen  dahord 
doucement  avec  la  l'ace  convexe  de  Toniile,  puis  fortement  avec  h;  liord  de 
!'ongle,  on  voit  se  produire  une  lai'^e  raie  hiauche  répondant  au  l'i'otte- 
nient  léger  et  une  lijiue  ronge  lépondant  au  frottement  intense. 

Chez  les  lnistëriqucs,  il  est  fréquent  de  irncontri'i-  soit  des  congestions 
[partielles  et  passagèi'es  (érytlièmes  épliémèresi,  soit  de  lanémie  cutanée 
^syncope  locale  et  asphyxie  des  extrémités).  (!  est  la  forme  vaso-uiotrice 
■  de  l'hystérie.  Des  phénomènes  analognes  se  présentent  moin^^  iicipiem- 
;ment,  toutefois,  dans  la  neurasllicuic. 

Dans  riiystérie,  le  plus  souvent  il  s'agit  d  un  troidtle  vaso-motenr  para- 
/lytique  connue  dans  les  jilaipies  érythémaleuses,  les  éruptions  papn- 
lleuses,  vésiculeuses,  pemphigoides,  les  hémorragies,  les  sueurs  locales 
■ou  générales;  plus  rarement  d'un  trouhie  constrictif,  comme  la  synco|ie 
ilocale;  parfois  enhn  de  troubles  vaso-dilatateurs  et  constiictil's  alternant 
et  se  succédant.  D'ordinaire,  ces  tioubles  vaso-moteuis  sont  1res  fugaces. 
•comme  le  (Jcrmoçirnpliisnie  ou  autograpliisme  :  si  l'on  trace  sur  la  peau 
un  trait  avec  la  pointe  d'un  crayon,  une  ligne  ronge  apj)araft,  puis  un 
.l)Oiu'relet  blanc  rosé  de  1  ou  '2  millimèties  se  détaclie  entouré  d  riue 
bordure  rouge  érythéniatcusc.  La  saillie  s'étire  de  1  à  2  millimètres  eu 
luovenne,  la  bordme  s'étendant  de  1  à  o  centimètres,  puis  tout  disparait 
au  bout  lie  plusieurs  heures.  Le  dermographisme  se  i-encontn  du  reste 
•en  dehors  de  l'hystérie.  (Yoy.  Troubles  lroi)lii(/fii's  riil(i]i<'.<  (Voricjiiic 
nerveuse.) 

Dans  la  névrite  et  la  polynévrite,  les  phénomènes  vaso-moteurs  jouent 
un  assez  faible  rôle  :  la  cyanose  de  la  peau  avec  i-efioidissemeiit  est  l'r(''- 
fpientc  par  contre  dans  la  névrite  trauniatiqne.  et  peut  j)résenter  un  degré 
très  accusé.  Dans  la  névrite  alcoolique,  les  menducs  paralysés  peuvent 
devenir  érythémateux  sous  rintluence  de  la  position  déclive.,  mais  il  est 
plus  frécpicnt  de  voir  la  tension  artérielle  diminuer  en  même  tenqts  (pie 
les  tissus  deviennent  pâles  et  que  leur  tempt-ralmc  est  abaiss(''e.  On  peu! 
du  reste,  chez  les  alco(diques,  observer  le  phénomène  du  doigt  mort  fl 
Lancereaux,  en  l(S(Sl,  a  attiré  l'attention  des  cliniciens  sur  la  possibilité 
de  la  gangrène  symétri(pu'  chez  ces  sujets.  A  la  suite  de  la  névrite  o.ri/- 
earbonée,  on  observe  une  paralysie  assez  accentuée  des  vaisseaux 
rutanés,  av(,'C  jougeur,  ))urpura.  j)arfois  gangièue  de  la  p(Mu. 

L'asphyxie  locale  des  extrémités  est  un  trouble  vaso-moleiu-  d'oii- 
î^ine   lU'rveuse.    (In    tend   j   en   faiic   im    syndrome  plul(>t    «pi  (Uie  espèce 
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iiioihide  tlétonniiiéo.  ciir  on  l;i  voit  siiivciiii'  iinii  seuloiuoiit  dans  dos 
névroses  comme  Vlii/stérie  vl  \  ('jtilcpsic,  mais  cncoïc  au  cours  do  diverses 
névropatltiex  otr/aiilques  et  au  déhiil  de  la  srléroderniic  (sch'rodactylie). 
Dans  certains  cas,  rahsence  do  tonte  autre  étioloiiie  rpi  ini  Ironitle  ner- 
veux a  permis  de  la  considéi'oi'  comme*  une  névrose  vaso-motrice.  Voici 
ses  principaux  caractères. 

I.a  maladie  est  caractérisée  par  im  arièt  de  la  circidation  capillaire 
(asphyxie  locale)  snrvenant  symétriquement  aux  extrémités,  surtout  aux 
<loigts,  et  pouvant  ahoutir  à  la  production  dune  ganiirène  sèche.  (Jes  doux 
tei'mes  :  axpltu.rie  locdlc  et  (/(iiirpriic  sipnelriquc  des  extrémités,  ne  se 
rapportent  en  réalité  qu'à  une  seule  all'ection  :  la  mnJadic  de  Raij)iau(L 

L'asphyxie  des  extrémités  conqirend  deux  stades,  la  syncope  locale  et 
Tasphyxie  proprement  dite.  Dans  la  syncope  locale,  Inn  des  doigts  de 
la  main  pâlit  et  se  refroidit  snhitement  sans  cause,  ou  à  l'occasion  dune 
simple  exposition  au  contact  de  lair.  La  j)eau  prend  une  teinte  d'un  bUuic 
mat  ou  jaunâtre;  sa  tenq>ératnre  s  al)aisse  et  sa  sensibilité  dispaiait;  le 
doigt  est  connue  paralysé;  c'est  le  phénomène  du  doif/t  morl.  (-et  état 
dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  sans  provoquer  la  moindre 
douleur.  Puis  graduellement  la  circulation  se  rétablit,  ramonant  avec  elle 
la  couleur,  la  chaleur  et  la  sensibilité.  Et  mémo  il  peut  se  produire  une 
sorte  de  réaction,  caractérisée  par  une  douleur  comparable  à  l'onglée. 

Dans  Vasphijxie  loeale  proprement  dite,  les  téguments  du  doigt 
promient  une  teinte  livide,  Ijleuâtro,  violacée,  sur  la([uelle  la  pression  fait 
apparaître  une  tache  pâle  qui  persiste  un  certain  temps.  En  mémo  temps 
le  doigt  est  le  siège  de  douleurs  vives  (brûlure,  élancements).  Le  retour 
à  l'état  normal  est  marqué  par  une  phase  de  réaction  qui  s'accompagne 
de  foin'millomonts  insuppoitables;  la  couloui"  de  la  peau  devient  vermeille 
avant  de  leprendre  sa  teinte  habituelle. 

La  syncope  et  l'asphyxie  s'associent  généralement  ;  elles  alternent  dans 
les  mémos  endroits,  ou  s'(d)servent  siuudtanémont  sur  le  mémo  doigt  qui 
olfro  une  pâleur  absolue  en  coitains  points,  une  teinte*  asphyxi([ue  sur 
d'autres.  Chaque  accès  trappe  symétriquement  dans  chaque  main  sur  un 
ou  plusieurs  doigts.  Dans  l'intervalle  d(*s  accès,  les  téguments  ne  présen- 
tent aucune  altération. 

La  gangrène  des  extrémités  n'est  qu'un  degré  [)lus  avancé  de  la 
maladie  de  Daynaud.  (juaml  elle  doit  se  produire,  les  extrémités  d'abord 
jràlos  prennent  une  teinte  lilas  on  rouge  livide  analogue  à  celle  des 
engelures;  le  bout  des  doigts  a  une  coloration  violacée  (pii  se  voit  à  tra- 
vers les  ondes.  Puis  des  fourmillements,  des  élancements  et  (ïutln  de 
vives  douleurs  se  font  sentir,  présentant  des  paroxysmes  dune  violence 
extrême,  qui  s'accompagnent  d'une  augmentation  do  la  cyanose.  Le» 
pai-ties  atteintes  paraissent  d'un  froid  glacial,  il  y  a  un  abaissement  de  la 
toiopératuro  de  plusieurs  degrés;  et  inmiédiatemenl  au-dessus  d'idloç, 
<:'est-à-dire  au  poignet  et  à  la  paume  de  la  main,  il  \  a  unt>  légère*  aii^- 
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nii'iitalioii  (le  la  clialcur.  Au  lt(»iit  de  (jii<'l(|iu's  jours,  les  doif^ts  lU'viciiiK  nt 
presque  noirs:  des  iiiail)riu('s  livides  se  montrent  sur  les  veines  colli.té- 
ral(>s  et  renionteni  sur  le  uKMuhre  corresjiondaiit.  Alors  se  pi'oduisent  des 
doubles  li()[>lii(|ues  profonds  :  des  phlyetènes.  un  état  }»arcl)eniiné,  des 
eschai'es.  Les  phlyetènes  a|)jtaiaissent  à  rexirémité  de  la  j)lialan^ette. 
l'jlles  sont  petites,  isolées  et  eonllnentes.  Tantôt  elles  se  rompent,  laissant 
le  derme  à  nu.  Tantôt  elles  se  dessèchent  et  tombent,  laissant  à  découvert 
des  ulcérations  superficielles  et  à  fond  rou<;('. 

Ces  érosions  se  cicatrisent.  Pendant  cette  évolution  vers  la  guéiison,  le 
doigt  se  réchauffe  et  reprend  sa  couleur  normale.  Mais  le  calme  dure  peu, 
et  bientôt  le  même  doigt  ou  les  doigts  voisins  oll'rent  la  même  altéi'ation. 
A  la  longue  les  doigts  présentent  un  asjx'ct  flétri,  chagriné. 

L'état  parcheminé  peut  se  produire  d'emblée,  sans  être  ]>récédé  de 
phlvctènes.  L  extréiuité  du  doigt  passe  du  violet  au  jaune  fauve  et  la  peau 
se  dessèche,  se  ratatine,  se  racornit  :  le  doigt  est  comme  momilié  et  il 
s'en  délache  par  lambeaux  des  pellicules  épaisses  et  dures. 

Parfois,  sur  la  })halange  violacée  il  se  fait  de  petites  eschares  de  J  à 
2  millimètres  d'épaisseur,  éliminées  par  un  processus  inllammatoire.  La 
cicatrisation  en  est  rapide. 

Par  la  répétition  de  ces  accidents,  les  doigts  s  amincissent,  s'effilent, 
s'indurenf;  leur  extrémité  est  couverte  de  petites  cicatrices  blanches, 
déprimées,   dui'cs.  Les  ongles  sont  profondément  altérés. 

Ces  trois  variétés  d'évolution  :  phlyctène,  état  |»arclieminé,  eschare, 
peuvent  coexister  chez  le  même  individu.  VA  l'alfection  frappe  non  seule- 
ment les  doigts  et  les  orteils,  mais  aussi  le  nez,  les  oreilles,  les  pommettes, 
(piekpiefois  le  talon,  les  malléoles  externes,  le  coccyx. 

Ainsi  constituée,  sans  phénomènes  généraux  appréciables,  sans  trou- 
bles cardio-vasculaires  notables,  la  maladie  évolue  suivant  deux  formes  : 
un  type  aigu  généralement  grave,  dans  lequel  la  période  d'invasion 
(asphyxie  locale)  et  la  période  d'état  (gangrène)  durent  environ  im  mois, 
la  période  de  cicatrisation  exigeant  plusieurs  mois;  et  un  type  chronique 
dans  lequel  les  accès  sont  généralement  bénins  et  séparés  par  de  longues 
périodes  de  rémission.  Mais  l'affection  peut  ne  pas  aboutir  à  la  gangrène, 
et  se  limit<>r  au  stade  d'asphyxie  locale.  Elle  se  termine  alors  soit  j)ar 
la  guérison  conq)lète,  soit  par  une  déformation  du  doigt  qu'on  ne  sau- 
rait distinguer  de  la  sclérodactylie.  On  admet  d'ailleurs  que  l'asphyxie 
locale  serait  parfois  un  mode  de  début  de  la  sclérodactviie  ou  foiine 
locale  de  la  scléiodenuie.  La  teiiuinaison  pai'  la  guérison   est   du  reste  \h 

Maladie  du  sexe  féminin  et  de  làge  adulte,  la  gangrène  svuiétri(pie  est 
rare  ajjrès  W  ans  et  avant  1(S  ans. 

Elle  a  été  observée  chez  (\v<.  névropathes,  des  hystéi'iques,  des  alcoo- 
liques, dans  ceitaines  formes  daliénation  nuMitale,  dans  l'épilepsie.  au 
cours  de  la  tubeiculose  pulmonaire,  de  la  lèpre,  de  la  leucocythémie,  de 
la  syphilis,  t\u  diabète. 


TROUBLES  VISCÉRAUX  D'ORIGUNE  NERVEUSE.     '  lOiO 

Les  émotions,  les  tiouhlos  nunistriu'ls,  le  IVoid.  (»iit  une  influence  sur 
l'apparition  et  le  retour  des  aeeès. 

La  jiallKxjruic  de  la  gangrène  syniétricpie  est  eneore  indéterminée. 
M.  Raynaud  dit  (ju'il  s'agit  d'une  névrose  caractérisée  par  une  irritaiii- 
lité  extrême  des  centres  vaso-moteurs  de  l'axe  gris  s])inal.  Il  se  pi'odui- 
rait  une  vaso-constriction  d'origine  réllex(\  ayant  pour  point  de  départ 
une  irritation  péri|)liéri(pie  externe  (IVoid)  ou  interne  (périod<'  mens- 
truelle). L'excitation  serait  rétléehie  par  le  centre  vaso-moteur  médullaire 
et  de  l'intensité  ainsi  que  de  la  durée  de  cette  vaso-constriction  résul- 
teraient les  syncopes  locales,  l'asphyxie,  la  gangrène.  Pour  Yulpian.  le 
spasme  vasculaiie  n'implique  ])as  loicément  l'intervention  des  centres 
vaso-moteurs.  1!  jieut  être  jMitduit  par  les  ganglions  situés  sur  les  libres 
vaso-moti'ices  ([ui  accouqtagnent  les  vaisseaux. 

D'autres  auteurs  invo(pient,  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Ray- 
naud, l'intervention  d'altéralions  névritiques  des  nerls  collatéraux  des 
doigts.  D'autres  enlin  Cont  dépendre  la  gangrène  de  lésions  vasculaires 
(endartérite  oblitérante)  qui  seraient  ])eut-être  secondaires  aux  troubles 
nerveux. 

Diagnostic  et  'Valeur  sémiologique.  —  L'as])hyxie  locale, 
à  son  début,  en  raison  i\r>  douleuis,  pourrait  l'aire  songer  à  du  rhuma- 
tisme ou  à  uno  U'Jvi'ah/ie.  L'erreur  sera  l'acilement  évitée  grâce  aux  trou- 
bles vaso-moteurs, 

Voiu/lee  ne  dill'ère  de  la  syncope  locale  (pie  par  son  étiologie. 

La  cij(tnose  congénitale  se  distinguera  par  sa  permanence,  son  exagéra- 
tion par  les  efloils.  l'absence  de  douleurs,  la  déformation  des  doigts  en 
massue  (doigts   hippocratiques). 

L'crijtln'omclah/ic  a  des  caractères  opposés  à  ceux  de  l'asphyxie  locale  : 
rougeur,  chaleur,  pas  de  troubles  de  sensibilité,  ni  de  troubles  tropbifpies. 
Ou  a  vu  du  reste  des  accès  de  l'une  et  l'autre  maladie  alterner  chez  le 
ménu'  malad(>. 

Les  (')jff('lin'('.s  en  inqioseraient  pour  la  gangrène  syméiriipu'  :  siège 
aux  extrémités,  sensation  de  bi'ùlure.  phlyctènes,  ulcérations;  n  étaient 
rétiologie  et  la  marche  de  l'afîection. 

La  f/(ui(/)  (')}<>  scnilr  diffère  de  la  maladie  de  Raynaud  pai'  sa  grande 
étendiu',  sa  j)rogression  centripèle  et  l'arrêt  des  battements  artériels 
au-dessus  du  lover. 

La  (/(tiufi'cDc  (le  rc)'(/()lisini'  se  reconnaîtra  par  l'étiologie  et  les  signes 
généraux  de  l'ergotisme. 

Les  troubles  trophicpies  des  extiéun'Iés  observés  dans  la  syringo- 
myélie,  la  maladie  de  Morvan,  la  lèpre  et  les  panaris  des  extrémités, 
n'ont  que  de  lointaines  analogies  avec  la  maladie  de  Raynaud. 

Il  est  impossible  de  différencier  le  déJMil  de  la  selérodach/lie  de  las- 
l»hyxie  locale  siuiple. 

Érythromélalgie.  —  En  regard  de  la  maladie  de  liaynaud  se  range 
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natiii'cllcmciit  \  (nijllironK'Idhjlc  (Wcii'  Milclidl,  187N).  (icsl  imo  alVcc- 
tioii  liHc.  sijiiialôo  déjà  autrefois  par  Diiclionnc  (do  Bonloj'nc)  et  caraclr- 
riséo  |»ar  dos  aci'ôs  doiilouroiix,  siégeant  aux  exli'éiiiités,  saccoiiipagnanl 
■de  goiitleiiient  et  de  coloration  l'osée  des  téginiieiits,  avec  élévation  de  la 
.température  loeal(>. 

La  maladie  siège  souvent  aux  meudues  iid'éiieius.  moins  souvent  aux 
nieudires  su|)érieurs,  et  plus  rarement  au  |tavillon  des  oreilles,  aux 
pounuettes.  La  douleur  est  le  [)remier  phénomène  ;  elle  eonuuenee  (Lhalu- 
tude  au  niveau  du  gros  orteil  pour  s  étendre  à  la  plante  du  pied.  Cesl 
une  sensation  de  rourmillement,  brûlure,  décinrement.  exagérée  par  la 
pression,  la  chaleur,  la  position  déclive,  ciilincr  par  la  lièvre  el  la  position 
Jiori/ontale.  Aussi  la  marche  est-elle  im])ossilile. 

La  peau  est  rosée,  rouge,  pourpre  l'oncé  :  clic  a  une  leinlc  plilcgmo- 
neuse.  Les  légumenls  semldent  luméliés.  les  veines  se  gonllenl.  les  artèi'cs 
J)attent  violemment.  La  peau  est  chaude;  le  Ihei'moiiièlrc  mai<pie  'ici 
7)  degrés  de  ])his  ([ue  dans  la  région  coi  resiinndante  du  côl(''  sain.  En 
juéme  tenn)s  on  ])eul  observer  des  poussées  congeslives  à  la  Tace,  de  la 
•L-épbalalgie,  des  troubles  de  la  vue  et  de  louïe. 

L  accès  dure  do  quelques  minutes  à  quebjues  heures  el  Tordre  se  réta- 
blit graduellement.  Il  n'y  a  ni  troul)les  Irophiques,  ni  Iroidiles  de  la  sen- 
sibililé. 

Débutant  par  une  partie  du  pied,  les  ]>bénomèues  douloureux  et  con- 
gestifs  gagnent  bientôt  tout  le  ])ied,  la  jand>e,  la  cuisse,  la  l'esse:  |)uis 
le  membre  ojiposé  se  prend  de  même.  A  la  longue  les  accès  se  rappro- 
^'hent,  provoqués  par  une  cause  légère  :  position  déclive,  cbaleni' du  lil. 
pression  des  draps.  La  maladie  peut  guéiir  en  ([uelques  mois  ou  (bucr 
indéliniment  avec  des  périodes  de  calme  j)lus  ou  moins  longues. 

Maladie  du  sexe  masculin.  irap[)ant  de  j)iéréi'ence  les  adolescents  el  les 
adultes,  Lérythromélalgie  semble  favorisée  |»ar  le  tempéraniiMit  nerveux, 
les  fatigues  excessives,  l'impression  du  froid  buiiiide.  les  maladies  fébriles 
prolongées. 

Ce  serait  aussi  une  n'rrose  vdso-iiioliicc.  mais  caraclérisi'c  par  la 
vaso-dilatation,  —  névrose  angioparalyti(pie  par  opposition  à  la  névrose 
iingiospasti(pie  (gangi'ène  syméirique).  —  La  paialysie  vaso-motrice  des 
exlrémilés,  <[ui  conslitue  réiythi'omélalgie,  r(''siiilerait  soil  dune  dimi- 
nution du  pouvoii'  excitomoteur  des  centres  médullaires,  soil  d  une  uiodi- 
tication  directe  ou  l'étlexe  des  ganglions  juxlavascnlaires.  Slraiis  a  émis 
l'hypolbèse  d'une  paralysie  a  friyorc  dvs  lilels  vaso-moteurs. 

Œdème.  —  L'œdème  esl  im  trouble  l'ié(piennn(Mil  observé  au  cours 
■<les  maladies  nerveuses. 

Les  lésifms  cerchralcs  en  foyer  (hémorragie,  ramollissemenl,  tuuuMU's) 
•  provoquent  parfois,  du  côté  ))aralysé,  un  (cdème,  en  général  modéré,  assez, 
dur,  violacé,  survenant  cpiehpies  jours  ou  (|uel(|u<>s  semaines  après  le 
début  de  l'hémiplégie. 
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Certaines  lestons  mchhdln'ncs  ^f/y/<Aé''s  (myélites  ascendantes,  transverses) 
<léteriiiinenf  l'apparition  (r<e(l('iiies  |)récoces,  intenses  dans  le  territoire  de 
la  paraplé^ne.  Les  nii/éloixdliics  (lalies.  syrin<i;omyélie)  saeeompagnent 
parfois  d'iedèines  soit  péri-artienlaires  (œdrnies  liés  aux  arthropathies). 
soit  irré^ulièieiuent  disti'il)ués  snr  le  territoire  de  la  par'alysi(>.  apparais- 
sant et  disparaissant  assez  vite,  et  reinarqiiahles  |tar  Iciir  diireh'  et  leur 
coloration  Mené. 

Il  V  a  lien  du  leste,  dans  certains  cas,  de  lenir  nn  i;rand  compte  d(^  la 
positi(tn  du  membre  paralysé  (pii  est  le  sièiic  d'nn  œdème.  C'est  ainsi 
ipiedansla  svrinj;(tmyélie,  !ors(|ne  les  mains  sont  ballantes,  on  observe  nn 
œdème  cln'oni{|ne  et  dm-  de  la  main  et  des  doigts,  désif^né  j)ai-  Marinesco 
{1(S97)  sons  le  nom  Ao  main  snccnlente  et  (pie  cetaiil-ur  l'ciiard»^  comme 
spécial  à  la  syruigomyélie.  C  est  là  nne  opinion  qni  n  a  pas  prévaln.  J'ai 
montré  en  ellet  (18U7)  qne  cet  état  de  la  main  se  rencontrait  dans  la 
poliomyélite  chronicjne,  et  .Mirallii'  la  conslalé  tians  la  niyo|iallne  j)ro- 
gressive.  C  est  nn  œdème  niécani(pie  dû  à  la  position  constaimnent  verti- 
cale des  mains  et  (pii  ne  se  ren("ontre  cliez  le  svringomvélitpie,  comme 
chez  le  poliomyélili(pie  chronicpie  ou  le  mvo|)atln(pie.  que  lorsque  les 
bras  pendent  inertes  le  long  du  corps. 

Il  existe  nn  groupe  (r(edèmes  cutanés,  circonscrils,  biusques  dans  leur 
apparition,  de  durée  transitoire,  récidivants,  généralement  indolores  et 
qni  survienn(Md,  spontanément  :  (l'dèines  an<iioneur<)iiques,  <edème  aigu 
de  la  peau.  Ils  peuvent  être  aussi  d'origine  l'hnmatismale,  infectiense,  ou 
toxi(pie.  A  ce  groupe  on  r-attacbe  U'^ pscKclo-liponirs  (ii'llii'itiqKes  (Potain), 
spécifiés  par  leur  indolence,  leur  dureté,  leur  siège  souvent  sus-clavicu- 
laii'c,  et  leur  distribution  parfois  symétrique. 

Les  tiérritcs,  —  trainuati([ues.  iid'ectienses  ou  toxiipies, —  les  premières 
surtout,  produisent  souvent  t\i'^  rcdèmes  persislanis.  asscv,  durs,  et 
localisés  au  ti'i'ritoire  des  troncs  nerv(Mix  malades;  l'œdème  des  membres 
inférieurs  dans  la  névrite  alcooli(|ue  est  fréqneunneid  observé.  Dans  un 
cas  de  névrite  systématisée  moti'ice,  j'ai  constaté  avec  Mirallié  I  existence 
d'un  œdème  très  intense  des  membies  inférieurs.  L'(edème  de  la  face  se 
rencontre  parfois  dans  les  névralgies  du  trijuuu\ni. 

L'œdème  /ii/slèrifji/c  se  |)rés(Mde  sous  deux  aspects  :  laMlème  blanc  et 
l'œdème  bien.  IJœdètuc  blanc  ressend)le  à  lo^dème  liyd!dpi([ne  (Syden- 
ham);  plus  prononcé  le  matin  (pie  le  soir,  le  plus  souvent  loralisé  à  mte 
jambe,  il  ne  garde  })as  reuq)reiide  du  doigt. 

\j  œdème  bleu  (Charcot)  est  dur,  cyanoli(jue,  accompagné  parfois 
d'abaissement  de  température,  et  d'iudres  fois,  d'oscillations  tliermi([ues. 
De  siège  variable,  avec  une  prédileclion  pour  les  mains,  nnilaléral  le  plus 
souvent,  plus  ou  moins  étendu  et  plus  ou  moins  saillant,  rieib'uie  est 
généralement  superposé  à  nne  contracture  ou  à  une  paialysie,  et  siège 
dans  nne  région  anestliési([ue.  Il  (^st  imporlani  de  ne  pas  le  conlondre 
avec  un  pblegmon  ou  avec  r(edème  cbroni(pie  y\e>  mains  ballanlt's  des 
sujets  atteints  d"atroj)liie  musculaire!. 
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ïanlôl  iiidolciil.  hinlùf  n((<)iii|)iiiL>ii(''  (rcnjioiiidissi'iiiciits,  Ibiiniiillc- 
iiionts,  (loiilciiis.  r(i'(K'iii('  liysl(''ii(jii('  csl  sujet  ii  des  variations  (l'inolioiis, 
iiHMistriiatioM).  Il  peut  dis])aiaiti(',  roriinic  il  a[t})ai'ait  soiivoni,  à  la  suite 
d  une  atta(|U('.  Sa  durée  n"a  pas  de  liniites,  La  reeherelie  des  stigmates 
facilitera  sou  diagnostic. 

Dans  la  niaUidic  de  Ba^edoir  enfin,  on  a  signalé  des  œdèmes  fugaces. 

Œdème  circonscril  aigu.  —  J>éeiit(!  par  ÏVIilton,  Ouiucke,  liiehl, 
Strubings,  liapin,  CiOurtois-Suftit,  etc.,  cette  affection  est  caractérisée  par 
l'apparition  l)rns(|ue,  après  quehpies  j)rodromes,  tels  que  malaise  et 
emijarras  gastritpie,  d'une  inliltratiou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de 
qucKpies  uiu(pu'uses.  Des  jdaipies  cutanées  de  2  à  10  centimètres  de 
diamètre  se  détachent  nettement  sur  la  peau  avoisinante;  leur  coloration 
est  pâle  ou  rouge;  Tépiderme  est  lisse  et  luisant.  Jamais  à  leur  niveau  il 
n'y  a  de  douleur  ou  de  prurit.  On  les  voit  se  développer  siuudtanément  en 
différentes  parties  du  corps  et  disparaître  peu  de  temps  après,  ne  durant 
que  quelques  heures,  mais  pouvant  réapparaître.  La  langue,  les  lèvres,  le 
larynx,  le  pharynx,  les  conjonctives,  et  même  lestomac  et  Fintestin 
peuvent  être  atteints.  Cette  sorte  d'urticaiie  interne  peut  amener  des 
troubles  généraux,  tels  que  nausées,  vomissements,  coliques,  diarrhée,  etc." 
L'œdème  de  la  glotte  est  une  rareté.  Dans  un  cas  d'iligier,  l'œdème  de  la 
voûte  palatine  aurait  provoqué  une  laryngite  striduleuse.  Les  hémorragies 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  L'albuminurie  peut  être  aussi  une  consé- 
quence de  cet  œdème  circonscrit  aigu. 

C'est  généralement  une  affection  des  individus  jeunes  vl  nerveux. 
L'hérédité  parait  démontrée  dans  quelques  cas.  L'hystérie,  la  neurasthénie, 
le  goitre  exophtalmi(jue,  s'associent  assez  fi'é(piemment  à  cette  manifesta- 
tion cutanée  aiguë.  Les  refroidissements,  les  traumatismes,  les  excitations 
j)sychi(pies  peuvent  jouer  le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Le  séjour  au 
bord  de  la  mer  a  été  noté  dans  (pielques  observations.  Quant  aux  rap|)orts 
entre  l'urticaire  et  l'œdème  circonscrit  aigu,  tandis  que  Riehl  fait 
une  distinction  profonde  entre  les  deux,  Neisser  et  Courtois-Suftit  font 
lemarquer  avec  raison  qu'à  part  le  prurit  et  le  siège  plus  ou  moins 
profond  des  altérations,  il  existe  entre  les  deux  affections  tous  les  inter- 
médiaires. L'une  et  l'autre  sont  d'ailleurs  |)arfois  rebelles  et  récidi- 
vantes. 

L'explication  de  l'œMlème  circonscrit  aigu  j)ar  l'existence  d'un  liouble 
vaso-moteur  soit  local,  soit  sous  la  dépendance  dune  altération  des  nerfs, 
man(pie  encore  de  preuves  démonsiratives. 

Guyon  et  Kirmisson  ont  décrit  sous  le  nom  (Vœdèiiie  pscudn-plilcf/mo- 
neux  un  gonllement  plus  ou  moins  étendu,  accouq)agné  de  rougeur  de  la 
peau  et  déh'vation  de  la  temp(''ralm'e  locale,  et  préiM'dé  de  douleurs 
intenses,  lîrocii  pense  qu'on  pourrait  rattachera  Tiedème  circonscril  aigu 
ce  ty|)e  morbide. 

Le  sc'ni  hj/sh'rifiiic  esl  aussi  un  phénomène  ({"(U'dre  vaso-moteur  :  il  es! 
caractéi'isé   par   un    goidiemeni  d(»uIoureu\   de   la    glande   ayant    un  dt'but 
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l)i'us(iu('  cl  ;ilt(>i«iiiaiit  en  (|iu'l([iu's  liciircs  smi  iii:i.\iiiuiin.  Tiiiilùl  la  peau 
est  nonnalo,  lanlùt  elle  est  liiisaiilc,  rouiic  tendue.  Le  simple  fiùleinenl 
provoipie  d'atroces  douleurs.  Ououiue  le  soin  ait  parfois  doublé  de  volume, 
on  peut  sentir  les  lobules  glandulaires. 

Ce  gonflement  dure  deux  ou  trois  jours,  puis  la  résolution  se  fait  pro- 
gressivement et  rapidement.  La  maladie  peut  revenir  (Lune  manière 
intermittente.  Un  seul  ou  les  deux  seins  peuvent  être  atteints. 

H  importe  de  ne  pas  confondre  ce  gonflement  avec  le  phlegmon  du 
sein  (pTon  reconnaîtra  au  mode  de  début,  à  rempàlement  spécial  et  à  la 
lièvre;  ni  avec  les  tumeurs  du  sein,  ni  avec  les  engorgements  laiteux  ou 
uu'ustrucls. 

Au  cours  de  h  paralysie  (jéncralc  on  peut  observer  une  grande  variété 
dv  lroul)les  vaso-moteurs  (Klippel).  Du  côté  des  viscères  (poumon,  cœur, 
foie,  rein),  ce  sont  des  congestions  capillaires  pouvant  aboutir  aux  hémor- 
ragies miliaires.  Sur  les  téginnents,  ce  sont  :  la  congestion  de  la  ftice,  la 
rougeur  des  oreilles,  Linjection  des  conjonctives,  la  raie  méningifi(pie, 
l'érvlbromélalgie,  les  ecchymoses  de  la  peau  et  des  conjonctives,  le  dei- 
mographisme,  rothématome,  l'asphyxie  b»cali'  des  extrémités,  l'exoi))!- 
talmie,  les  bourdoumMuents  d'oicille,  les  atta(pies  apoplecliformes,  les 
troubles  vaso-moteurs  qui  |)récèdent  les  eschares. 
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Lntre  le  système  nerveux  et  le  tid)c  digestif,  l'estomac  surtout,  il  existe 
une  solidarité  morbide  indiscutable  dont  la  preuve  est  donnée,  d'une  part, 
par  l'état  névropathique  qui  vient  compli(pier  les  dyspepsies  prolongées, 
d'autre  part,  par  les  troubles  digestifs  parfois  violents  dont  se  compli- 
quent si  souvent  certaines  atlections  nerveuses  (tabès,  hystéiie). 

Les  troubles  gastriques  relevant  d'iui  état  anormal  du  système  nerveux 
peuvent  s'expliquer  par  trois  hypothèses  (Hayem  et  Lion)  :  1°  lésion  dyna- 
mique primitive  du  système  nerveux;  "l"  lésions  organopathicpies  primi- 
tives des  nerfs,  du  plexus  ou  des  centres;  5"  tr(»id>les  nerveux  soit  par 
action  réflexe  éniKuant  de  l'estomac,  soit  par  extension  des  lésions  gas- 
tri(|ues  aux  nerfs,  au  [tlexus,  et  peid-étre  aux  centres  de  l'appareil  ner- 
veux stomacal. 

Quelle  que  soit  la  conception  pathogéni(pu'  adoptée  pour  I  eslouiac  en 
particulier,  au  point  de  vue  scmiol()gi(pu'  les  troubles  digestifs  tl  oiigine 
nerveuse  se  classent  en  trois  groupes  :  les  uns  sont  secondaires  airx  anections 
organiipies  du  tube  digestif;  d'autres  sont  d'origine  léflexe.  Ouel  (pie  soit 
rintérèt  (pii  s'attache  à  leur  diagnostic,  ils  ne  peuvent  |)ren(lre  part  à  la 
description  présente  qui  n'envisage  «pie  le  5"  groiqte  :  celui  cfes  (roubles 
digestifs  qui  sont  sous  la  dépendance  imnu'diale  et.  |iour  ainsi  dire, 
exclusive  des  affections  du  svst'''me  nerveux,  oi'Lianiques  (ui  n(tn. 
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Nomldt'iisi'S  soiil  les  jnaliulics  ncivciiscs  tjui  ont  un  ix'tontissciiK'iil  siii- 
k'  tul)i'  (ligostiC;  et  ehaeime  piésenle  dans  ses  nianirestatioiis  eei'faiiu's 
paitieiilarités  de  siè<;e,  de  iiattiie.  dintensité.  Aussi,  il  rue  seiidde  préCé- 
raltle,  pour  la  elarté  de  la  deseiiptioii.  de  passer  siieeessiveiiient  en  iwiie^ 
les  afïectioiis  du  système  nerveux  dans  leurs  uianiCestations  sur  les  dinë- 
rents  se<>uients  du  tube  di<i('slir  :  jdiaiynx,  (esopliage,  eslouiae,  intestin, 
en  insistant  paitieulièrenient  sur  les  piinei[)ales  de  ces  localisations. 
L'ordre  étiologiqiu'  que  j'adopterai  est  le  suivant  :  maladies  cérébrales.' 
hulhaives,  niédiillaircs,  jierroses;  un  deinier  chapitre  sera  réservé  aux 
IrouMes  ^astriipies  lonctionnels  (pii  ne  reconnaissent  aucune  cause  classée 
et  qu'on  désigne  du  nom  de  i/astroiiérroses. 

Les  a/feclioiis  du  rervean  enj^cndrent  souvent  des  troul)les  di^icslils. 

Les  vomissements,  lincontinence  fécale,  (pii  accoinpaynent  (pielipielois 
V  apoplexie  cérébrale,  ont  peu  diuqiorlanee.  Par  contre,  les  vomissements 
occupent  une  place  importante  dans  la  symptomatologie  des  (loueurs 
céréluales.  Cliez  les  paralytiques  (féuéraux.  chez  les  sujets  atteints  de 
ramoUissenu'ut  cérébral,  chez  les  résauiques .  il  est  Iréiiuent  de 
noter  des  modilications  de  rap[)étit,  soit  de  l'anorexie,  soit  de  la  l»on- 
limie. 

Les  méningites,  surtout  la  uiénin<i,ite  tuheiculeuse.  donnent  lien  à  des 
désordres  digestifs  importants  pour  le  diagnostic  :  la  constipation  et  les 
vomissements.  Ceux-ci  ont  tous  les  caractères  qui  spécialisent  les  vomisse- 
juents  d'origine  cérébrale  :  alimentaires  ou  bilieux,  ils  sont  laciles,  indo- 
lores, soudains,  sans  état  nauséeux;  spontanés  ou  provoqués  par  un  simple- 
changement  de  position,  ils  surviennent  par  fusées. 

Les  lésions  bulbaires  donnent  Jiaissance  à  des  troubles  analogues  et 
peuvent  de  plus  produire  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

Les  vomissements  sont  fréquents  dans  les  lésions  de  la  moelle  cerri- 
cale.  On  sait  aussi  avec  quelle  fré(pience  les  myélites,  (piel  (pie  soit  leur 
siège,  engendirnt  des  troubles  intestinaux  :  constipation,  incontinence. 
Parmi  les  lésions  de  la  moelle,  c'est  \c  labes  (|ui  s"acconq)agne  des  troubles 
digestifs  les  plus  signilicatifs. 

Les  crises  (jastriques  de  Idlaxie  locomotrice  sont  caractérisées  par 
des  douleurs,  des  vomissements  et  un  collapsus  souvent  extrêmement 
mar([ué.  Elles  s'observent  surtout  chez  des  sujets  atteints  de  gastrite  de- 
cause  médicamenteuse  ou  autre  (alcool). 

Les  doulenis  occupent  .l'épigasti'e  dOù  elles  sirradient  vei's  les  aines,  le 
liane,  le  dos.  Elles  ont  généi'alement  une  intensité  excessive,  et  sont 
(N)nt  innés  ou  présentent  des  exacerbât  ions. 

Les  vomissements  d'abord  alimenlaires,  puis  nunpu'ux  et  bilieux, 
sont  parfois  sanglants.  D'abondance  variable,  ils  reviennent  à  intervalles 
espacés,  après  ini  re))as  ;  puis  ils  se  rapprochent,  se  ])roduisent  sans 
interruption,  deviennent  incoercibles,  l'estomac  ne  tolérant  parfois  aneini' 
alimerd  ni  boisson,  pas  même  la  glace.  Les  vomituiitions  à  vide  sont 
très  doidoureuses  et   s'accompagnent  souvent  de  hoipiel   et   d  éruelalions. 
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Tantôt  les  crises  soiil  iiiii(|ii('i)i('iil  cai-dialiiitiiics,  les  Nomissciiiciits. 
luisant  défaut;  tantiit  I  inloléiancc  <;as[ii(|iu'  exisle  |tr('S(|ui'  seule  sans- 
<>randos  doidein's.  Jlahiliielleinenl  les  deux  syMi|ilùnies  iiiaiclient  de 
pair.  La  crise  apparail  ainsi  l»nis(pieinent .  aeipiéranl  paiTois  inie 
violence  extrême,  avec  aiiiioisse,  tachycardie,  syncope  et  (piehpielôis. 
diarrhée,  crampes,  al^idité,  cyanose.  ai»lionie.  en  nn  mot  état  clioléri- 
l'ornu'. 

Apiès  nne  durée  de  '2  à  15  joins  on  davantajLie,  la  crise  cesse  l»rns(pie- 
ment. 

Après  nne  courte  [tériode  d "amaigrissement,  d'épuisement,  le  malade 
se  rétablit  l)ien  vite,  et  dans  Tintervalle  des  crises,  les  fonctions  diges- 
tives  sont  normales.  Les  crises  reviennent  dune  façon  périodi(pie  tous 
les  six  mois,  trois  mois  ou  six  semaines,  tendant  à  se  iap|ti-ocIier  encore 
davantage  chez  certains  sujets;  chez  d'autres,  après  une  période  de  cinq  à 
six  ans,  elles  tendent  à  dis[»aiaître. 

Outre  ces  caractères  particuliers,  il  faut  savoir  que  ces  crises  appai- 
tiennent  souvent  à  la  période  j)réataxi(pie  du  tahes,  et  qu'elles  coïncidenl 
parfois  avec  dos  crises  laryngées.  On  trouvera  alors  soit  des  douleurs 
fulgurantes,  soit  d'autres  signes  du  tahes.  —  signe  d'Aigyil-Roliertson. 
signe  de  Westphal,  trouhles  de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire,  — 
qui  aideront  à  fixer  un  diagnostic  qui  offre  parfois  de  grandes  difficultés- 
(empoisonnement,  c(di([ue  hépati(pie,  néplnétiipie,  gastralgies). 

L'examen  du  chimisme  gastii(|ue  [X'iidant  les  crises  décèle  I  existence^ 
d'une  hypersécrétion  passagère  du  suc  gastrique  avec  hyperacidité  cldor- 
hydri(|ue.  Mais  ce  résultat  n'est  pas  constant.  Connue  l'a  fait  remar(pier 
Eabon,  élève  de  llayem,  on  trouve  à  peu  près  aussi  souvent  de  I  liy[)0- 
chlorhydrie,  surtout  chez  les  anciens  syphilitiques  ayant  [)ris  de  I  ioduri^ 
de  |)olassium. 

Il  est  une  forme  particulière  de  crises  gastriques  chez  les  tabélicpies. 
dont  l'existence  a  été  récennnent  bien  mise  en  lumière  par  mon  élève- 
.lean-C.  Roux  (1900).  sur  des  malades  de  mon  service  de  la  Salpétrière. 
(l'est  la  crise  gastrique  d'origine  dyspeptique,  relevant  d'une  gastriti^ 
médicamenteuse. 

En  effet,  chez  ces  malades,  h's  gastrites  médicamenteuses  s(;  traduisent 
d'une  façon  presque  constante  par  des  douleurs  irradiées  dans  les  côtés, 
vers  les  dernières  côtes,  surtout  du  côté  gauche,  alors  (pie  la  douleur  à 
l'épigaslre  est  très  atténuée  et  mancpie  parfois.  Ces  douleurs  dans  les  côtés 
traduisent  exactement  le  degré  d'irritation  do  l'estomac;  elles  apparais- 
sent régulièrement  après  les  repas,  augmentent  après  l'ingestion  des 
aliments,  surtout  des  aliments  irritants,  et  disparaissent  iaj)i(lemenl 
lorsque  le  malade  vomit,  lors([u'il  ingère  un  médicament  cahuani, 
et  cessent  dune  façon  définitive  lors(pril  est  resté  pendant  assez  long- 
temps à  un  régime  sévère.  Cette  notion  a  donc  une  réelle  importance 
pratique;  car  il  est  facile  de  débairasser  ces  malailes  de  ce  symptônu>- 
uênant. 
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Mais  il  est  un  autre  lait  qui  se  relie  éifalenient  aux  viciations  de  la 
sensibilité  gastrique  :  les  états  dyspepticjues  d'ordre  banal  peuvent  ebez 
ces  malades  entraîner  à  leur  suite  des  crises  gastri(|ues  véritables.  Il  ne 
s  agit  pas  ici  d'une  pure  conception  tbéorique  ;  au  contraire,  cette  notion 
s'appuie  sur  des  faits  très  précis. 

On  peut  voir  cliez  certains  tabétiques  une  gastrite  médicamenteuse,  qui 
se  traduit  d'abord  jwr  des  douleurs  régulières  dans  le  côté,  arriver  enlin 
à  se  manifester  par  une  crise  gastritpie  ty|)i(|ue.  Ilans  d'autres  cas,  il 
s'agit  d'une  dyspepsie  existant  longlenqts  avant  (pu'  les  premiers  sym- 
ptômes du  tabès  se  soient  manifestés  :  à  mesure  cpie  la  lésion  médullaire 
évolue,  les  symptômes  dyspeptiques  se  modifient  et,  en  fin  de  compte,  le 
malade  en  arrive  à  présenter  des  crises  gastri(pies  véritables. 

Un  autre  argument  en  faveur  de  cette  [manière  de  voir,  c'est  que  dans 
ces  cas  les  crises  gastriques  ont  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  les 
paroxysmes  douloureux  au  cours  des  dyspepsies,  —  excès  alimentaires, 
émotions  pénibles,  —  et  que  cbez  les  femmes,  elles  apparaissent  souvent 
au  moment  de  la  |)ériode  menstruelle.  Eni'in  la  jU'euve  la  plus  certaine, 
c'est  que  cbez  ces  malades,  un  tiaitement  des  troubles  dyspe|)tiqucs  fait 
diminuer  le  nombre  et  l'intensité  des  crises  et  peut  même  amener  la  gué- 
rison  complète. 

Ces  crises  gastriques  liées  à  des  états  dyspepticpies  ont  pourtant  (picl- 
ques  caractères  spéciaux.  Entre  les  crises,  l'état  gastrique  du  malade 
n'est  pas  parfait,  mais  il  existe  un  état  dysnepti(pie  se  traduisant  sou- 
vent par  des  douleurs  dans  les  côtés,  revenant  périodifpiement  après  les 
repas. 

La  crise  gastrique  ap|)arait  à  l'occasion  d'exc-'s  alimentaires,  de  sniine- 
nage,  démotions  pénibles,  et  au  moment  des  règles  cbez  la  femme. 
Parfois  elle  succède  à  une  série  de  fautes  de  légime  et  les  troubles  dys- 
peptlcjucs  vont  alors  en  croissant  jusipi";!  ce  que  la  crise  éclate. 

Enlin  la  crise  gastrique  ne  dis|»arait  pas  brusipiement  ;  le  malade  met 
plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  pour  l'cvenir  à  son  état  normal. 
Tous  ces  signes  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  crises  gastriques  ordinaires 
qui  sont  très  probablement  d'une  natiue  diHV'rente. 

La  patliogénie  des  crises  gastriques  liées  à  des  états  dyspeptiques  est 
difficile  à  établir  d'une  fa^on  absolument  certaine.  On  peut  penser  que 
l'état  dvspeptiipu'  exagère  seulement  la  fréipienctî  et  l'intensité  des  crises 
sans  les  créer  de  toutes  pièces.  On  |)eut  penser  aussi  que  ces  accidents 
tiennent  à  ce  que  le  malade,  ne  sentant  pas,  ou  ne  sentant  cpi'assez  mal 
l'irritation  de  son  estomac,  continue  les  excès  alimentaires  ou  médica- 
menteux, iusipi'à  c(!  (pi  il  se  produise  un  paroxysuu'  extrêmement  violent. 
Si  cette  dernièrt;  interprétation  est  exicle,  on  voit  «pi'il  l'aut  ranger  aussi 
parmi  les  troublés  dus  à  l'anestliésie  de  ICstomac  les  crises  gastriques 
liées  aux  états  dyspepti(pies. 

Les  ataxiipu'S  sont  sujets  aussi,  mais  phi^  raremenl.à  des  troubles 
intestinaux.   E'est    daboid   le  li.'iwsmr   int"sl!nd    eonsislani   en   besoins 
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fri''(|uoiits.    imjK'iiciix,    avec    ('vaoualioiis    indolentes    et    insignifiantes. 

D'autres  fois,  c'est  la  diarrhée  tahétiqiic,  caractérisée  par  des  selles 
fré(jnentes,  peu  abondantes,  survenant  sans  douleur  par  accès  ou  durant 
des  mois,  des  années,  sans  épuiser  le  malade.  D'autres  fois,  ce  sont  des 
coliques  l'n'eslinales  sans  diarrhée.  1res  douloureuses  et  analo<;iies  par 
ce  dernier  caractère  aux  crises  iiastri(pies.  On  peut  encore  observer  du 
côté  du  rectum  :  la  constipation  avec  difficulté  de  la  défécation,  l'incon- 
tinence anale,  le  ténesm(>  ano-rectal.  la  sensation  de  corps  étrangers, 
l'anesthésie  ano-rectnle. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  frécpu'nls  dans  certains  états  morbides 
classés  dans  le  cadre  des  névroses. 

Les  vomissements  font  partie  intégrante  des  sym|tlùnies  delà  migraine 
simple  et  de  l;i  niiqraiiie  opIitaUnique.  Ils  accompagnent  également 
les  vertiqes.  (pielles  (pi'en  soient  les  causes.  (Yoy.  Sémiologie  fin  ver- 
tige. ) 

La  maladie  de  Basedoiv  présente  parfois  des  crises  diarrhéicfues  plus 
ou  moins  analogues  aux  crises  gastri(pies:  d'autres  fois,  et  plus  souvent 
peut-être,  les  malades  sont  atteints  d'une  diarrhée  persistante,  indo- 
lente, souvent  tenace  et  durant  des  mois.  Cette  diarrhée  réapparaît  facile- 
ment à  la  suite  de  la  moindre  émotion  morale,  et  on  peut  l'observer  tout 
au  début  de  la  maladie. 

Dans  Vépilepsie,  je  citerai  les  auras  à  localisation  lectale,  |)lus  rarement 
gastrique. 

C'est  la  neurasthénie  et  surtout  \  Injstérie  qui  poitent  le  plus  souvinit 
et  dune  manière  plus  s})éciale  leur  influence  sur  les  divers  segments  de 
la  sphère  digestive. 

Hystérie  digestive.  —  Du  côté  du  pharynx,  l'Iiystéiie  piovoque  des 
spasmes  sous  deux  lormes  :  tantôt  ce  sont  des  spasmes  toni([ues  qui 
rendent  l'alimentation  difficile;  tantôt  ce  sont  des  spasmes  cloniques,  sur- 
venant par  accès  de  mouvements  rapides  de  déglutition  et  entraînant  de 
l'air  dans  l'estomac  {aéropliagie).  D  autres  fois,  l'aérophagie  s'efl'ectue 
d'une  manière  ditférente.  Le  sujet  respire  en  éructant,  et  à  chaipie  inspi- 
ration introduit  de  l'air  dans  son  estomac. 

Dans  Vo'sophagisme,  il  s'agit  aussi  de  spasme  douloureux.  L'obstacle  à 
l'alimentation  est  tantôt  permanent,  tant(~)t  au  contraire  pai-oxysticpie  et 
ne  sui'venant  (pian  passage  des  aliments.  Parfois  infranchissable,  ce 
spasme  de  l"(esop!iage  peut  devenir  dangereux,  à  cause  de  l'amaigrisse- 
ment et  de  l'inanition  (pii  |)euvent  en  résulter. 

La  dgsphagie  spasmodiqne  n'est  [)as  sans  oll'rii- certaines  difficultés  de 
diagnostic,  cpiand  elle  a|iparail  clie/.  un  sujet  qui  n'est  pas  manifestement 
hystéri([ue;  et  il  faut  se  rapj)eler  (pie  les  lésions  (ulcératntns.  néo|)lasmes) 
de  r(rs(q)hage  sont  susceptibles  de  se  complifpier  de  spasme. 

L'appétit  est  souvent  altéré  et  le  goût  (b'qiravé  che/.  les  hystéri(p.ie  ;.  <>n 
peut  en  etVet  observer  chez  ces  malade   : 
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La  boulimie,  ou  l'iiim  saiisapliliulc  dificslivc  cdirotalivc;  la  iii(il((ci((,  ou 
ingestion  avec  plaisir  soit  d'aliments  répugnants  (viande  laisandée).  soit 
d'un  excès  de  -iondinienls  iniliuils  (poivre,  ;iil);  la  pied,  ou  ingestion  de 
substances  nullement  alimentaires  (charbon,  [ilàtre). 

L'anorexie  liysleiiriiie  se  caractérise  surtout  pnr  un  relus  systématicpie 
des  aliments.  Tantôt  elle  apparaît  cbe/.  un  sujet  IVanclicment  hystérique 
et  se  montre,  dans  ces  conditions,  mobile,  tr;msitoii"e,  bénigne.  Tantôt 
elle  survient  coimne  une  manifestalion  initiale  et  isolée  de  la  névrose, 
en  particulier  che/  les  jeunes  tilles,  à  la  suite  de  spasme  de  l'œsophage, 
de  gastralgie,  de  vomissements.  L';moie\ie  ]»résenle  alors  une  ténacité  et 
une  gravité  iemar(piabl('s,  cai'  elle  conduit  à  l'inanition  et  à  un  épuise- 
ment, dont  lii  mort  piMit  être  la  couséipience.  (Voy.  plus  loin  Anorexie 
mentale.) 

Chez  les  hystéri(|ues,  la  (jaslrah/ie  est  fréquente.  Elle  apparaît  après 
l'ingestion  des  aliments  et  s"accom[iagne  d'éructation  gazeuse,  de  tympa- 
nisme  stomacal,  de  ])ulsations  abdominales  et  épigastriipies,  suivies  de 
vomissements.  Les  douleurs  peuvent  être  très  violentes  et  apparaître  à  la 
suite  de  la  moindre  ingesti(m  alimentaire. 

Les  vomissements  dans  l'hystérie  ont  divers  aspects.  Parfois  il  sagit  du 
vomissement  dit  œsopliaf/ieti  qui  porte  piinci|)alement.  mais  non  exclu- 
sivement, sur  les  ingesta  solides,  s'accouqtagne  de  la  sensation  d'arrêt  du 
bol  alimentaire  dei-rière  le  steinum  et  cesse  si  les  aliments  sont  intro- 
duits avec  la  sonde. 

Les  vomissemeuls  hystériques  ont  un  début  brus(pu',  et  se  font  avec 
facilité  et  sans  nausées.  Ils  sont  j)assagers,  durables  ou  incoercibles; 
pi'écoces,  s'ils  s'accompagnent  d'hy|)eresthésie  de  la  mncpieuse  stomacale 
et  de  gastralgie  ]>his  ou  moins  vive;  tardifs  et  abondants,  s'il  v  a 
atonie  nuisculairc  ou  rétiécissemeul  spasmodicpu'  du  pylore  (j>ylorisme 
hystérique). 

La  gastralgie  peut  se  compliipier  d'hématémèse  hystéri([ue  et  faire 
croire  à  une  affection  organique  de  restomac.  lulcèie  rond.  Cette  der- 
nière affection  sei'ait  même,  pour  Cilles  de  la  Tourette,  souvent  de  cause 
hystérique. 

Dans  certains  cas,  le  vomissement  hystéritpie  sendjle  procéder  de 
l'ischurie  nerveuse.  Charcol  a  montré  (pi'il  y  avait  souvent,  chez  ces 
malades,  alternance  entre  le  taux  de  liuine  et  celui  des  matières 
vomies. 

Enfin  le  vomissement  bystéricpu'  peut  être  dii  à  une  crise  d  hyper- 
sécrétion. 

Dans  riiystéi'ie,  les  vomissements  peuvent  conslitm'r  I  imicpie  manifesta- 
lion  de  la  névrose;  si  bien  (pi'eu  l'absence  des  stigmates  le  diagnostic  sera 
|)arfois  difficile.  On  jugera  de  leur  natuic  pai'  leur  début  brusque,  leur 
caractère  de  périodicité,  leur  iucoeicibilité,  la  conservation  relative  de 
l'étal  généi'al,  la  facilité  des  évaiaialious.  (pii  se  font  sans  nausées  et  sou- 
vent sans  donlems.  cl  cnlin  par  l'absence  des  signes  d'inic  alVectictn  orga- 
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ni([U('  de  l\'sl(tm;u'.   Llu'iiiiih'im'sc  aiigiiicnlcia  toutefois  la  clilliciilté  du 
(liajinostic. 

Du  côté  de  liutrstin,  on  note,  clicz  les  hystéi'i([nes,  des  spasmes  et  des 
|iaralvsies  (jiii  se  ti'adiiisent,  en  dehors  des  I)oilioiv>;Mies  si  lVé({nenls 
dans  cette  névrose,  pai'  la  tynipanite  et  Tilens  nerveux. 

La  tijinpanltc  est  permanente  ou  paroxysticpie.  Dans  le  premier  cas, 
c'est  dans  l'intervalle  des  crises  cpi'on  la  voit  apparaître,  hrusipiement  on 
graduellement.  Le  ventre  distendu  est  diu",  indolent,  tiès  liallonné. 
Divers  trouMes  peuvent  l'accompagner  :  cé[)lialalgie,  palpitations,  vomis- 
sements, ortliopnée,  asphyxie  (mortelle  dans  un  cas  de  lluchard). 

Dans  la  fornu'  paro\ysti(pu',  la  tynipanite  se  complicpie  souvent  d'enlé- 
ralgie  très  vive  et  de  pi'iitonisme.  Les  traits  se  tii'ent;  les  vomissenuMds. 
la  constipation,  la  lièvic  mènu\  surviennent,  et  Ton  a  le  tahleaude  la  péri- 
tonite :  pxcudo-jH'rilonilc  luistriiqnc. 

La  tym|>anite  peut  se  localiser  et  donnei'  lieu  à  une  espèce  de  tumeur 
\;\\\Un\\v. 

K\ce|itionnellenient,  dans  certain  cas  de  spasme  intestinal,  on  aurait  vu 
smvenir  Vilcus  nerveu.r,  c'est-à-dire  les  signes  de  l'étrani!,lenH'nt  interne 
avec  vomissements  stercoraux, 

L  hvstérie  serait  de  même  capahle  de  sinnder  l'appendicite  {appendi- 
cite fan  lame). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  tynipanite  hystériijue  parait 
tenir  à  une  contracture  du  diaphragme,  qui  repousse  en  has  et  en  avant 
l'intestin  et  tous  les  viscères  abdominaux. 

Endn,  le  spasme  anal  amèni'  une  constipation  opiniàtic  et  s'oppose  an 
toucher  rectal;  il  peut  simuler  un  rétiécissement  organiipie  du  rectum- 
Neurasthénie  digestive.  —  (Ihez  les  neurasthénicpies  avec  amaigris- 
sement —  (pii  sont  du  resti'  do  beaucoup  les  plus  IVéquents  —  on  con- 
state d'abord  des  déplacements,  chutes  ou  ptôses  des  viscères  abdoirii- 
naux  (gastroptose,  entéi'optose,  néphro|)tose),  résultant  de  lamaigrisse- 
uicnt,  de  la  laxité  de  la  |)ai'oi  abdominale  et  des  ligaments  (pii  main- 
tiennent ces  organes  et  surtout  de  l'asthénie  générale. 

Ces  malades  présentent  en  outre  certaines  formes  particulières  de 
dyspepsie  (Douveret,  Mathieu)  —  dyspepsie  par  atonie  (jastro-intesti- 
iiale  —  dont  on  décrit  deux  degrés. 

Dans  la  forme  légère,  le  malade  digère  mal  et  ses  digestions  sont 
a(com|»agnées  de  certains  malaises,  mais  sa  nutrition  générale  ne  parait 
|ias  sonUVir,  il  ne  maigrit  pas. 

L'ap|>ét!t  est  diminué  ou  capricieux;  mais  souvent  il  est  conservé  et  la 
faim  se  fait  vivement  sentir  au  moment  (pii  précède  le  repas.  Immédia- 
lement  après  avoir  mangé,  le  malade  éprouve  un  bien-ètr(?  pendant  une 
deini-heure,  une  heure.  Mais  bientôt  la  digestion  devient  laboiiense.  Le 
malade  accuse  une  sensation  de  barre,  de  |toids,  de  plénitude  au  niveau 
du  creux   épigastri(pu'.   cpii    se   météorise.   En   même  tenqts.   il  éprouve 
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■<l('s  j)iilpitiilions,  de  lOppicssioii.  des  IkhiHV'cs  de  cli.ilciir.  des  ron^fiirs 
subites  à  la  face.  Il  est  loiiniieuté  |)ai'  des  énielatioiis;  sa  tète  est  lourde 
et  il  tombe  dans  un  étal  de  soniiudeiice  on  d  aeealdenient.  ('c  malaise 
(Inre  nne  lienre  on  tienx.  Il  Unit  avec  la  digestion. 

La  constipation,  rentéro-c(»lite  niend)ianense,  accompa^inenl  et  com- 
pliqnent  IVcMpiemnKMit  cette  ioiine  de  dyspepsie  neinastliéiiiqiio. 

La  nature  du  cliimisnie  est  diversement  a[tpréciée.  Pour  liouveret,  il 
y  aurait  anachlorhydrie  tenace,  et  le  défaut  de  trouble  de  la  nutrition 
générale  s'expliquerait  parce  que  l'intestin  sup[)lée  à  rinsuriisaneo  gas- 
trique. Pour  Matliieu,  le  cbimisine  <>astri(pie  serait  normal.  Cette  l'orme 
■de  dyspej)sie  neurastbénique  bénigne  aurait  donc  [)our  élément  capital 
lui  tiouble  de  l'innervation  motrice. 

Dans  la  l'orme  urave  de  l'atonie  i>astro-intestinale,  les  troubles  sont  les 
mêmes,  mais  plus  accusés,  et  il  y  a  lui  élémeid  noiiveau  :  laltération  de 
la  nutrition.  Les  malades  maigrissent  en  généial  |)ai'  suite  d'une  alimen- 
tation iusul'lisante,  leur  teint  pâlit,  la  langueur  et  la  dé|)ression  des  l'orces 
sont  plus  prononcées.  On  les  croirait  j)arrois  atteints  (runc  affection 
organique  grave,  d'iui  cancer  gastri(pie,  et  cela  (raiitant  plus  l'acilement. 
qu'il  peut  survenir  à  la  longue  de  la  stase  avec  dilatation  |»ernianent<'. 

Le  cbimisme  chez  ces  malades  n"a  pas  une  f'ormide  constante,  (léné- 
ralement  il  y  a  absence  de  IKd  libre  et  diminution  de  IICI  cinubiné,  c'est- 
à-dire  anacblorhydrie  ou  bypocldoibydrie,  mais  on  constate  (piebpu'l'ois 
riiypcrchlorhydrie  (Mathieu). 

Cette  l'orme  est  rebelle  et  duiable,  présentant  des  périodes  d'améliora- 
tions suivies  de  rechutes  faciles.  Ainsi  qu'il  résulte  de  mon  observation 
personnelle,  dans  la  jilupart  de  ces  cas  de  dyspepsie  neurasthénique, 
même  les  plus  graves,  l'isolement  et  la  |)sychotliéra|>ie  donnent  des  résul- 
tats extrêmement  favoraldes.  11  ne  faut  pas  oublier  en  elTet  que  ces 
malades  ne  sont  pas  des  gastropathes  au  sens  ])ropre  du  mot,  mais  ipie 
leur  état  gastricpic  est  la  conséquence  de  leur  neurastbénie. 

Gastro-névroses.  —  Il  existe  une  catégoiie  d(>  troubles  digestifs  (pii 
reconnaissent  une  origine  nerveust*  intestinale,  soit  par  leui-  physionomie 
<-lini(jue,  soit  par  la  nature  du  terrain  sur  le(|(U'l  ils  évoluent  (névro- 
j)athie).  Mais  ils  n'ont  aucun  iap|)ort  ni  avec  mie  alVeetion  nerveuse  orga- 
nique, ni  avec  aucune  des  névroses  classées  (bystérie,  neinastbénie).  En 
labsenee  de  toute  étiologie  jxisitive.  on  dit  (pie  ces  tioidiles  sont  essen- 
tiels et  qu'ils  constituent  des  entités  morbides.  d(>s  névroses. 

L  estomac  seul  fournit  les  éléments  de  cette  étude,  et  il  faut  dist'uguer. 
«buis  cet  organe,  les  Iroidiles  (p.ii  intéressent  \;\  scnsihihh'.  la  iiioiricilc  et 
la  fi'cirlloii. 

Névroses  de  la  sensibilité.  —  La  iKnilimii-.  Ittiioicrir  ncrrcK.sc  mi 
mculdle,  relèvent  généralement  de  I  bysléiie. 

Anorexie    nieuhile.    —  C Cst  à   Lasègue  (pidu   iloit   I.i  d.scripti(»n  de 
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cet  accid(Mit,  ccrtainoiiu'nt  1  un  des  })liis  graves  que  l'on  puisse  observer 
chez  les  liystériques,  piiis(|u"il  peut  entraîner  la  mort  :  c'est  lui  qui  en  a 
indiqué  le  mode  de  début  et  l'évolution  ultérieure,  et  cela  d'une  fayon 
si  précise  que  depuis  on  n'a  pres(pie  rien  ajouté  ù  sa  description. 
Les  rccliercbes  de  ces  dernières  années  ont  smtout  contribué  à  préci- 
ser le  ti'aitement  qui  convient  à  cette  allection  et  (pii  la  guérit  presque  à 
couj)  sur. 

Voici  comment,  en  général,  évoluent  ces  acciiicnls.  Le  malade,  une 
jeune  lille  le  plus  souvent,  (piebpiefois  très  bien  poitante  jusque-là,  mais 
de  soudu;  névi'opalliifjuc.  présente,  à  la  suite  dune  émotion  pénible,  ou 
dun  cbagrin  d'amoiu'.  (picbpies  accidents  gastriques  d'ordre  Ijanal  : 
gontlements  après  le  repas,  douleurs  plus  ou  moins  vives,  suivies  par- 
Ibis  de  vomissements  \)vu  abondants.  Connue  tous  les  dvspepliipics,  elle 
(îssaye  de  réduire  son  alinn'nlatiou  p(uu'  atténuer  ces  doulems;  jus(pie-l;i 
il  n'y  a  rien  d'anormal,  et  sni'  un  sujet  sain  les  troul)les  disjiaraîtraient 
peu  à  peu  et  tout  rentrerait  dans  l'ordre. 

Mais  chez  notre  malade  il  n'en  va  pas  de  même  :  ses  tares  mentales» 
c'est-à-dire  son  manque  de  volonté  et  son  désir  d'intéresser  l'entourao^e» 
vont  compliquer  la  situation  ;  les  |)arents  de  la  jeune  malade  s'inquiètent, 
ils  l'excitent  à  manger,  la  grondent,  la  sujtplient;  on  appelle  parfois 
un  médecin  à  la  rescousse,  et  il  n"est  pas  rare  que  ce  dernier  com- 
mette la  faute  grave  de  l'ailler  et  traiter  tout  cela  de  maladie  imaginaire, 
ou  (pi  au  contraire,  et  le  résultat  n  est  pas  meilleur,  il  ne  prescrive  un 
traitement  —  régime  on  autre  —  dirigé  contre  de  prétendus  troubles 
dinesfifs. 

La  malade  se  pique  au  jeu  :  puisipTon  ne  la  prend  pas  au  sérieux,  elle 
va  exagérer  tous  ces  accidents,  puis  il  lui  |)lait  de  devenir  le  centre  des 
Mccu[)ations  de  la  famille;  plus  on  s'ingénie  à  lui  présenter  les  aliments 
(pi'elle  aime,  moins  elle  mange:  c'est  à  peine  si,  après  des  supplications 
('plorées,  elle  condescend  à  toucher  du  bout  des  dents  aux  aliments  (pi'on 
lui  présente.  Elle  arrive  ainsi  à  prendre  une  quantité  très  insuflisante 
de  substances  nutritives  et,  connue  la  plupart  des  nerveux  qui  réduisent 
leur  aliuHMitation,  elle  semble  réduire  au  minimum  le  taux  nutritif  de. 
son  organisme  et  perd  promptement  la  notion  de  l'appétit.  L'anorexie  est 
constituée. 

Dans  un  noudtre  restreint  île  cas,  on  peut  trouver  une  autie  oiigine 
mentale  à  cet  accident  :  ainsi  la  malade  peut  réduire  son  alimentation  pai- 
(•(xpu'tterie,  afin  de  maigrir.  D'autres  fois,  elle  obéit  à  une  idée  mystique 
et  veut  ainsi  mortilicr  son  corps.  Mais,  ipicl  (pic  soit  le  mode  de  début, 
idie  en  airive  vite  à  la  |)i'iie  du  si'ulimcnt  de  la  faim. 

Alors  la  malade  systématise  ses  idées;  elle  seid'erme  dans  sou  délire, 
et  à  chaipie  argumenlation  des  paienfs  ou  des  médecins  ré|)ond  avec  une 
monotonie  désespérante  :  «  (Jue  voulez-vous,  je  n'ai  |)as  faim,  pourquoi 
manger?  »  Elle  maigrit,  salfaiblit,  est  bientôt  obligée  de  rester  étendu(^ 
loute  la  journée  ;  mais,  comme  t(uUes  les  byst(''ri(pies,   elle  ne  se  révolte 
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j[ws  coiitiv  cclto  dérhéancc  |)liysi(|ii('  ;  en  v\Yv\.  ici,  à  la  base  de  1  an'ection, 
il  y  a  un  trouble  mental,  l'idée  aece|)tée  |>ai'  sa  eonseicnee  (|ii"elle  ne  doit 
4ît  ne  peut  manger. 

Une  ibis  arrivées  à  eel  état,  b's  cboscs  s'éternisent;  la  malade;  salVaiblil 
peu  à  peu  et  peut  être  emporlée  par  une  maladie  intercurrente  ou  bi«'n 
mourir  d'inanition.  Quebpielbis  Lasègue  aurait  observé  une  guérison 
spontanée,  lorsque  la  malade  voit  la  tendresse  de  sa  famille  se  ebanger  en 
4erreur  réelle  dcnant  la  mort  menaç^ante  :  elle  ]ieut  sortir  de  son  délii-e  et 
se  ressaisir  à  la  vie.  Mais  eetle  terminaison  spontanée;  est  très  l'are  : 
i'anorexie  réclame  un  traitement  énergiipic,  et  ici  il  n'y  a  pas  à  bésiler,  il 
Jiiut  V isolcnunil  absolu,  cldiis/nil.  Dans  ces  conditions,  on  ariive  à 
jfuérir  des  malades  arrivées  à  rextrème  cacbexie. 

La  fjashdlgie  peut  exister  d'une  manière  essentielle,  indépendante  de 
toute  affection  connue.  Klle  procède  [)ar  accès  jtius  ou  moins  longs  et 
i'réijuents.  L'accès  est  spontané  et  in(lé[tendanl  de  l'ingestion  des  aliments. 
Il  éclate  brusquement  on  après  des  prodromes  :  éructations,  nausées,  pyrosis. 
La  douleur  est  localisée  à  l'épigastic  ou  s'iiradie  en  diverses  directions, 
i/accès  peut  être  très  violent  et  pioduire  du  vertige  et  des  délVullances.  Il 
<lure  de  quelques  minutes  k  un  quart  dbem'e  et  plus,  restant  is(tlé  ou  se 
reproduisant  plusieurs  ibis  en  vingt-(piatre  beures. 

Névroses  de  la  motilité.  — L'ci-iictalion  nerveuse  se  manifeste  par 
■lies  accès  de  longue  durée  pouvant  persister  des  semaines  ou  des  mois. 
L'éructation  se  produit  aussi  bien  à  jeun  (pi'après  le  repas.  Elle  se  ré|)ète 
à  intervalles  l'approcbés  ;  elle  procède  par  crises  et  rémissions.  Les  crises 
sont  spontanées  ou  provoquées  par  une  émotion. 

L'aiï'ection  peut  disparaître  et  repai-aître  biiisipiement  ou  (buci-  ^\^'< 
années.  Elle  s'observe  généralement  cbez  des  bystéri(|ues  ou  des  ueuras- 
tbéniques,  mais  aussi  cbez  de  siuqjles  névropatbes. 

Le  inénjcisnie,  ou  rumination,  consiste  en  ce  lait  (pie  les  aliments 
l'emontent  après  le  repas,  sans  nausées  et  sans  elTorts,  de  l'esldniac  dans 
Ja  boucbe,  où  ils  sont  soumis  à  une  nouvelle  mastication,  puis  ils  sont  de 
nouveau  déglutis. 

Certains  sujets  provoquent  le  pbénomène  à  volonté,  riénéialemeut  il  esl 
involontaii'e,  tant()t  accidentel  à  la  suite  d'un  ellbrt,  d'une  émotion, 
régulièrement  en  ra|)[)ort  av(>c  le  i'e|ias.  Il  esl  soit  précoce,  couunen(,"mt 
^lix  minutes  après  le  i-epas,  soit  relardé  dune  ou  de  plusieuis  beures. 

La  rmninalion  dure  une  à  deux  beures,  le  nond)re  des  boucbées  ét;ml 
-do  douze  à  (juinze.  Rarement  les  licpiides  relluent  à  la  boucbe. 

Le  mérycisme  est  j)lus  lré(|uent  cbez  riiomme  cpie  cbez  la  leunne.  Il 
■<\sl  souvent  bérédilaire.  Les  sujets  sont  ou  des  névi'opatbes,  ou  des  aliénés 
atteints  de  polvpbagie.  Les  bvstéricpies  et  les  neurastbéniipies  peuvent 
iiussi  en  èli-e  al  teints. 

\.\i(/ilall()ti  pr/'isIdlfifiiK'  de  l'estomac  (Knssuiaidi.  la  (laslrojtjcijic. 
Vi)i(Oiilin('iif<'  (In  pi/hnr  (Ebslein).  le  sjkisiik'  d/i  cardia.  U^  sjki.'  inc  du 
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pylore,  peuvent  aussi  se  préseiifei'  en  dehors  de  lonle  e;uise  aetnellenienl 
connue. 

Voniisseineul  iicrvciu:  cssciilicl.  —  J.eyden  a  déciil  une  l'ornu^  parti- 
culière de  voniissenient  nerveux,  (pie  caractérise  sintont  sa  marche  pério- 
dique, les  paroxysmes  étant  séparés  par  des  péricxh's  d'accahuie  parlaite. 
I/étioIogie  du  vomissement  périodique  est  très  ohscui'c  :  on  a  invoqué 
les  émotions  morah's,  \v  surmenage  céréhral,  lahus  (hi  tahac,  K^s  trau- 
mastismes  de  hi  région  épigastri(pie. 

Bouvcret,  en  raison  de  certaines  analogies  d'allure,  et  de  ralternance 
de  l'une  à  l'autre,  a  conqiaré  cette  maladie  à  la  tachycardie  paroxystique 
essentielle,  et  il  en  l'ait  une  névrose  analogue  à  siège  hulhaire. 

L'accès  débute  hriisipiement,  sans  cause  occasionnelle,  avec  ou  sans 
prodromes  rappelant  l'indigestion  vulgaii'c.  A  l'état  nauséeux  succède 
rapidement  le  vomissement.  La  douleur  est  légère  ou  vive,  occupant 
l'épigastrc  et  irradiant  vers  l'abdomen  et  la  région  dorsale.  L'anorexie  est 
complète,  la  soif  très  vive.  L'intoléi'ance  gastrique  est  telle,  que  la  moindre 
ingestion  licpiide  ou  solide  })rovo([ue  aussitôt  le  vomissement,  ([ui  d'ail- 
leurs peut  se  produire  spontanément.  Le  vomissement  est  composé  d'ali- 
ments, puis  de  mticus  et  de  bile.  Peu  à  peu  il  s'apaise,  la  tolérance 
gastrique  se  iétal)lit,  l'accès  est  terminé.  Pendant  l'accès,  le  ventre  est 
t'éti'acté,  la  constipation  absolue;  l'urine  est  l'are,  loncée,  dense,  le  pouls 
i'réquent  et  large,  sans  élévation  de  température.  L'accès  dure  de  quel- 
ques heures  à  huit  et  dix  jouis  et  même  davantage.  8a  terminaison  est 
souvent  annoncée  par  un  véritable  llux  de  bile. 

Ce  (pii  caractérise  essentiellement  cette  allection,  c'est  ce  lait  ([ue 
<lans  l'intervalle  des  paroxysmes,  il  n'y  a  aucun  symptôme  de  névrose 
générale,  pas  de  troubles  digf'stil's,  pas  le  moindi(>  signe  d'une  alH^ction 
organi(pie  des  centres  nerveux,  })as  trace  de  lésion  d'aucun  autre  \iscère. 
La  crise  gastrique  du  tabès  présente  les  })lus  grandes  analogies  avec  le 
vomissement  périodicpie  de  Leyden.  Et  s'il  n'y  a  aucun  autre  signe  du 
tabès,  l'évolution  de  la  maladie  i)ouira  seule  permettre  le  diagnostic.  11 
faut  ajouter  d'ailleurs,  que  |)our  beaucoup  d'auteurs  il  ne  s'agit  ici  que  de 
crises  chez  des  tabétiques,  chez  des  sujets  ([ui  sont  à  la  période  pré- 
ataxique  du  tabès.  Jus([u*à  présent,  en  elï'i't,  aucune  autopsie  n'est  \eime 
<lémontrer  que  les  vomissements  |)ériodiques  de  Leyden  puissent  sui'V(;nir 
en  dehors  de  toute  lésion  médidlaire. 

Névroses  de  la  sécrétion.  —  (In  a  décrit  deux  lonnes  de  névrose 
sécrétoire  pai'oxystitpie. 

1"  Gastroxijnsis.  —  llossbach,  puis  Lé[)ine,  ont  décrit  sous  le  nom 
lie  gasti'oxynsis  on  de  gastroxie,  une  névrose  paroxystique  caractérisé*^ 
|>ar  de  la  cé|)lialéeet  de  l'hypiM-sécrétion  gastrique,  l'aile  |)rocède  par  accès, 
durant  de  (juelques  heures  à  deux  ou  trois  jours  et  se  répétant  toutes  les 
semaines,  tous  les  mois.  Les  accès  se  montrent  de  prélerence  à  l'âge 
-<idulte,  cIk^z  les  individus  siu'uienés  intellectuellement,  et  il  est  pi'ovoqut'; 
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par    un  excès  Je    (lavail,    une  veille    pioloii^ée,   une   émotion    morale. 
Jamais  il  n'apparaît  pendant  la  })ériodc  de  repos. 

L'accès  débute  par  un  violent  mal  de  tète  et  une  sensation  de  lirùlure 
à  l'épigastre;  céphalée  et  i>astralijie  attei<;neiit  j)ro<.;ressivement  leur 
maximum  en  ([uelques  heures,  et  alors  surviemient  des  éructations  et 
enfin  le  vomissement.  Le  licpiide  rejeté  est  très  acide  et  Itrùle  la  fioi'^c 
ainsi  que  la  bouche.  Il  contient  un  excès  d'acide  chIorhydri(|iie  libre; 
son  acidité  est  de  4  à  5  pour-  1000.  Les  vomissements  s(mt  abondants  et 
nécessitent  de  grands  ell'orts.  Le  malade  a  le  visage  [làle.  contracté,  les 
extrémités  froides.  Puis  les  vomissements  cessent,  le  malade  s'endort. 
Au  réveil,  il  est  guéri. 

L'identité  de  ce  syndrome  avec  la  mit/rdijic  Un'vcc  nesf  généralement 
pas  admise,  bien  (pi'il  présente  avec  cette  alVection  les  plus  grandes 
analogies. 

'■2"  Ihjpersëcrélion  (jaslriquc  inlprinitloite.  —  On  l'appelle  encore  lorme 
intermittente  de  la  nialadlc  de  licic/niiaini. 

L'accès  éclate  brusquement,  caractérisé  par  ime  doideui-  violente  à 
lépigastre  et  par  des  vomissements,  (pii  se  répètent  souvent.  Les  matières 
rejetées  sont  d'abord  des  aliments,  puis  un  liquide  incolore  ou  verdàtre, 
dont  la  quantité  dépasse  de  beaucoup  celle  des  boissons  ingérées,  et  qui 
contient  de  l'acide  chlorhydiique  et  de  la  pepsine  :  c'est  donc  du  suc 
gastrique  actif.  L'intolérance  gastrique  est  absolue;  le  malade  est  brisé, 
accablé,  la  ligure  })àle  et  tirée.  Le  pouls  est  fort  et  fréquent:  le  ventre 
rétracté,  la  constipation  absolue,  les  urines  rares,  sédimenteuses. 

La  crise  dure  de  ((uelques  jours  à  plusieurs  semaines;  elle  cesse  bms- 
«|uement  ou  progressivement,  et  l'état  gastrique  du  malade  redevient 
normal. 

Sans  doute,  les  crises  de  ce  genre  sont  souvent  sous  la  dé[)endance 
dune  lésion  nerveuse  :  paralijsic  générale,  sclérose  e)i  plaques,  aliixie 
locomotrice \  on  les  rencontre  aussi  chez  les  hystériques,  les  ii'urustlïé- 
niques,  mais  on  [leut  les  observer,  en  l'absence  de  t(tute  étiologie  nette, 
chez  de  simples  névropathes  [crises  (jastriqnes  essentielles  de  Debove 
et  Rémond). 
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Au  cours  des  alfeclions  organiques  ou  foncliomielles  du  système  ner- 
veux, l'urine  [)eut  subir  dans  sa  conqtosilion  ou  dans  sa  (pialité  des 
modilications  considérables  :  cette  (juestion,  tout  à  fait  à  Tordre  (]\\  jour 
et  d'une  importance  clinique  facile  à  conqucndre,  sera  étudiée  dans  tous 
ses  détails  dans  les  cha|»itres  (pii,  dans  cet  ouviage,  traitent  des  alfeclions 
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♦ 
(lu  leiii,  (lu  |)iuur(''us  ou  des  nialadk's  de  la  nutiition.  Je  me  ItoiiuM'ai  ici 
à  oxposor   lapidcHU'iit   cl   dans    une    vue   d"ensciid)lc    ce   que   iOn  sait 
aujourdluii  des  lappoits   (pii   unissent  létal   du  système   nerveux  et  la 
nature  de  la  s(''cr(''tion  uiinaiie. 

Les  laits  d(jnt  j'ai  à  parler  se  divisent  nalurellenient  en  deux  groupes. 
Dans  une  première  variété,  les  altérations  de  I "mine  dépendent  dune 
lésion  organi(pie  du  système  nerveux,  et  rexj)érimentati(>n  sur  l'animal  a 
[leriuis  d'en  étudier  le  mécanisme  intime.  Dans  un  second  groupe,  les 
inodilicatious  de  la  sécrétion  urinaire  sont  liées  à  une  maladie  fonction- 
nelle du  système  nerveux,  à  Thystérie,  et,  par  suite,  leui'  étude  s'appuie 
nnifpiement  sur  des  observations  clinifpies. 

Modifications  de  l'urine  liées  à  une  lésion  organique 
du  système  nerveux.  —  Glycosurie.  —  Les  reclierelies  expéri- 
mentales ont  établi  nettement  l'influence  de  certaines  lésions  du  système 
nerveux  sur  la  glycosurie.  Cl.  Bernard,  dans  une  série  d'expériences 
célèbres,  put  démontrer  (pie,  sur  le  lapin,  la  pi(p\re  du  jdauclier  sur  le 
ventricule,  entre  les  origines  de  racousti(}ue  et  celles  (\n  vague,  ])ro- 
vo([ue  une  glycosurie  |tassagère.  A})rès  lui,  une  série  de  cberclieurs  mon- 
trèrent (pie  ce  même  etVet  s'()l)serve  après  les  lésions  les  ])lus  diveises  du 
système  nerveux.  Les  lésions  des  olives  bulbaires  (Becker),  des  couclies 
()pti(pies,  de  la  protubérance,  de  la  moelle  cervicale  (Scliifr),  du  vermis 
cérébelleux  (Eckardt),  provoipient  également  une  glycosurie  toujours  pas- 
sagère. 

Plus  réceuuuent,  Cliauveau  et  Kaufmann  sont  arrivés  à  déterminer 
conuuent  agissent  ces  diverses  excitations  du  système  nerveux.  l']lles 
retentissent  sur  une  série  de  centres  qui  siègent  dans  le  bulbe  et  dans  la 
[)artie  de  la  moelle  qui  se  trouve  comprise  entre  le  bull)e  et  la  troisiènu^ 
vertèbre  cervicale  :  ces  centres  ont  des  actions  complexes  qui,  toutes, 
contribuent  à  maintenir  la  teneur  normale  du  sang  en  sucre.  Ou  peut 
reconnaître  à  ces  centres  trois  fonctions  dilTérentes,  toutes  tendant  au 
même  but  : 

1'*  Ils  excitent  la  sécrétion  du  glycose  pai'  le  foie; 

2"  Ils  modèrent  la  sécrétion  interiK^  du  pancréas,  sécrétion  qui,  c(mime 
on  le  sait,  s'oppose  à  riiv|>erglyc(>surie: 

5"  Ils  modèrent  Ibislolyse,  c  est-à-dire  la  desti'uction  des  tissus,  qui. 
lors(pi'('lle  est  tro|)  abondante,  fournit  au  foie  des  matériaux  [>ropres  à 
formel-  du  sucre  en  (piaiitité  considérable  et.  jiar  suite,  amène  lliyper- 
glycosurie. 

Toute  excitation  portée  sur  ces  centres  provo([uera  donc  la  glycosmie 
|)ar  un  mécanisme  très  complexe,  en  augmentant  l'activité  du  foie,  en 
augmentant  les  matériaux  pro[)res  à  former  du  sucre  (pie  lui  fournissent 
les  tissus,  en  diminuant  la  sécrétion  interne  du  pancréas. 

L'observation  clinique  est  venue  condiiiier  ces  données  expérimentales. 
Il  existe  un  certain  u(uubre  de  faits  où  la  glycosurie  a  été  observée  à  la 
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suite  lie  lésions  de  la  ii'^ioii  Ijulho-prolulKTanticlli',  ou  à  la  suite  i\o  trau- 
matisuies  anciens  et  de  l'ractures  des prcinièn's  veit«'l)n>s cervicales.  Ajou- 
tons, toutefois,  (|iie  l)on  noniliic  de  ces  observations  sont  sujettes  à  cau- 
tion, et  Ton  ne  doit  pas  tenir  conn)te  des  cas  où  des  observateurs  ont 
voulu  ex})liquer  le  diabète  qui  avait  amené  la  nioil  de  leur  malade  pai- 
un  lé<ier  degré  d'anémie  ou  de  congestion  du  planclier  i][i  (|uatrième 
ventricule,  ou  pai'  1  état  opalin  de  lépendynie. 

Cette  glycosmie  [teut  évoluer  dans  deux  sens  dilTéicnls  :  ou  bien  (die 
est  peu  [)ersistante,  elle  ne  farde  pas  à  dinnnuer,  et.  en  (picbpics 
semaines  ou  (pu'bjues  mois,  le  sujet  revient  à  1  état  normal. 

Ou  bien,  au  contraire,  elle  va  toujours  croissant,  peut  atteindre  des 
chiffres  considéiables  (500  à  1000  grammes  par  jour),  et  la  maladie 
évolue  très  rapidement.  Le  sujet  s'atVaiblit,  s'amaigiit.  présente  tous  les 
troubles  et  toutes  les  complications  du  diabète  maigre  et  succondie  au 
bout  de  deu.v  ou  trois  ans,  emporté  en  général  par  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Somme  toute,  ce  qui  domine  le  })ronostic,  c  est  d  aboi'd  l'alKindance 
de  la  glycosurie;  toute  glycosurie  (|ui  dépasse  500  grammes  par  jour  est 
grave.  C'est  aussi  la  durée  de  ce  synqHôme,  car  s'il  persiste  plus  dun  an 
le  pronostic  est  fatal. 

Albuminurie.  —  X(ms  p(tsséilons  beaucoup  moins  de  notions  expéri- 
mentales et  clinicpies  ])our  ce  (pii  concerne  ralbuminurie  par  lésion  ner- 
veuse. Par  picpue  du  plancliei'  du  ([uatrième  ventricule,  mi  peu  au-dessus 
du  point  qui  provoque  la  glycosurie,  Bernard  a  provoqué  cbez  le  lapin  de 
lapolyurieavec  albunnnurie.  Cbez  Ibonnucon  a  not'-  parfois  la  |)iésence 
d'albuunnurie  au  cours  de  (piebjiies  affections  du  système  nerveux.  Les 
hémorragies  cérébrales,  les  tumeurs,  surtoid  dans  le  voisinage  di'  la 
moelb'  allongée,  peuvent  s"acc(Mnpagner  (rall)uminm'i('  transitoire. 

Je  signalerai  enlin,  pour  mérrroire,  (pu^  ralbuminurie  appararl  parfois 
chez  les  épileptiques  après  les  accès  subintr*ants,  et  parfois  aussi  d;ins  le 
goitre  cxopblabuique. 

Polyurie.  —  Cet  accident  a  été  reproduit  cbez  l'animal  avec  toute  la 
uetleté  désirable.  Cl.  Bernard  le  premier,  «mi  piqrrant  le  bulbe  cbez  le 
lapin,  près  du  point  qui  provoque  la  glycosmie,  avait  j)roduil  ime 
polyui'ie  simj)le.  Kahler^  en  188'),  put  beaucoup  mieux  détei'irriner-  le 
mécanisiire  de  ces  accidents  :  il  |)r()vo(piait  des  lésions  bulbaires  sur  le 
lapin  en  injectant  quel{[ues  gouttes  (Tune  solution  de  nilr'at(>  d'argent;  il 
arriva  ainsi  à  établir-  (pie  les  b'siorrs  atleignard  la  [tartie  caudale  du  |)onl 
et  la  paiti(!  ouverte  de  la  rrroelle  allongée,  smtout  dans  le  voisinage  du 
corps  r-estiforrne,  pi'ovo(piaienl  rrrre  |>olyirr'ie  sirrrple,  avec  polydipsie.  sans 
que  ces  tioubles  rctentisscrrt  d'ailleurs  sur-  l'étal  de  sant(''  de  l'anirrral. 

C'est  exactenrent  (-e  (pre  l'orr  |)irt  (dtserver-  (-liez  l'Inurrure  :  à  la  suite  de 
Irarrrrratismes  cr'ànierjs,  orr  a  vu  appararlrc  rrrie  pohirrie  considérable  avec 
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polydipsio;  passager  on  diirablo,  col  acciiiont  n'est  jamais  d'un  pronostic 
grave  et  la  santé  du  snjet  est,  en  général,  |)artaite. 

Les  expériences  snr  Taniinal  montrent  bien  ([ue  ces  tronbles  penvent 
relever  d'une  lésion  (hi  système  nerveux;  toutefois,  il  ne  tant  pas  oublier 
qu'un  certain  nombre  de  ces  observations  ont  été  publiées  à  une  épotpie 
où  riiystérie  était  fort  mal  connue  :  or,  connue  on  va  le  voir,  I  bys- 
lérie  peut  réaliser  le  même  syndrome,  et  la  notion  d'un  traumatisme 
antérieur  ne  suffit  pas  à  tranclier  le  diagnostic,  Tliystéiie  tranmatitpie 
étant  assez  fiéquente. 

Des  crises  rénales  de  tabétiques.  —  Il  s'agit  ici  d'un  accident  très 
rare  observé  parfois  cbez  les  tabétiques.  Raymond  en  a  j)ublié  une  obsci'- 
vation  en  1875  :  ce  sont  des  accidents  ipii  simulent  absolument  des  coli 
quesuépluétiiiues  :  douleur  siriadiant  le  long  de  l'uretère,  anurie,  consti- 
pation, survenant  par  ciises,  sans  que  jamais  on  trouve  un  calcid  dans 
l'urine. 

Modifications  de  l'urine  dans  les  maladies  fonction- 
nelles du  système  nerveux.  —  La  polyurie  a  été  notée  dans  un 
certain  noml)re  de  névroses,  dnns  la  maladie  de  Basedow.  dans  la  pai'a- 
lysie  agitante,  dans  l'épilepsie.  Mais  c  est  surtout  cbez  les  bystéricpu's 
qu'elle  peut  acquérir  une  |)ersistance  et  une  intensité  extraordinaires. 

Les  malades  cpii  présentent  ce  symptcuue  ont,  en  général,  des  stig- 
mates bystérifpies  pbysi(pu's  et  moraux  des  plus  nets;  presque  toujours 
ce  sont  des  bommes,  souvent  des  alcooliques  absorbant  pc'riodiipiement 
des  quantités  énormes  de  licpiide.  Dans  ce  dernier  c;is,  il  n Cst  pas  rare 
de  voir  la  polyurie  s'installer  l)rusquement  après  ipiebpies  jours  de  liba- 
tions bomériipies.  Parfois  c'est  à  la  suite  d'une  émotion,  d'un  trauma- 
tisme, (pu'  ces  accidents  apparaissent.  En  général,  ces  malades  ont  une 
polyiu'ie  extraordinaire.  Ils  émettent,  en  vingt-(piatr(>  beures,  15,  20, 
30  litres  d'une  urine  claire  et  de  faible  densité.  Les  recbercbes  d'Eliiabrdt 
ont  montré  que  ces  urines  ne  contenaient  aucun  élément  nnormal,  sauf 
peut-être  une  proportion  un  peu  élevé*^  de  cldorure  de  sodium  :  de  tenq)s 
à  autre,  on  noterait  cbez  quelques-uns  de  ces  malades  de  vérit;d)Ies 
débâcles  d'urée. 

Comme  l'indique  Matbieu,  la  soif  est  {»res(pu>  toujours  inqjérieuse 
chez  ces  malades,  et,  dans  les  cas  de  gi'ande  polyurie,  elle  devient  abso- 
lument angoissante.  La  |)rivation  de  liquide  met  ces  sujets  dans  un 
état  ellroyable,  dans  une  anxiété  extrême;  quelques-uns  en  arrivent  à 
boire  leur  urine  lorsipi'ils  n'ont  aucun  antre  licpiide  à  absorber. 

Cette  polydipsie  ne  doit  pas  être  négligée,  car  il  est  probable  (pu'. 
dans  un  certain  nonduc  de  cas,  c'est  là  l'accident  psychique  initial,  qui 
entraine  forcément  à  sa  suite  la  polyuiie.  Quoi  (pi  il  en  soit  d'ailleuis  sur 
ce  point,  il  est  bien  certain  (jue  ces  nccidents  sont  consc'cntifs  à  une  idé(^ 
fixe  plus  ou  moins  consciente,  à  un  trouble  pmcmenl  mental. 

l'nbinski  n  mis  en  lumièi'e  rinlluence  de   l;i  suggestion  sur  la  quantité 
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(l'urine  émise,  el  e'est  là  une  notion  (|ui  domine  ii  la  fois  le  diai^noslie 
et  le  traitement  de  la  polyuiie  liystéii(|ue. 

Anurie  hystérique.  —  l/anurie  d'origine  nerveuse  ne  se  présente 
j^uère  (|ue  ehe/.  les  hvstéri(|ues  :  je  laisserai  de  côté  Tanuric  réflexe  où 
la  sécrétion  des  deux  reins  s'arrête  sous  l'action  irritante  d'un  calcid 
cheminant  dans  un  des  uretères. 

L'anurie  est  un  svmptùme  facile  à  reconnaître;  la  malade  n'émet  dans 
la  journée  (pi'une  petite  quantité  d'urine  et  peut  parfois  rester  sans  en 
lendre  même  une  goutte.  Pourtant  la  vessie  est  vide,  par  la  percussion 
ou  par  la  palpation  on  ne  paivient  pas  à  reconnaître  l'existence  d'un 
globe  arrondi  et  distendu  derrière  la  symphyse  du  pubis.  La  sonde  ne 
ramène  ([u'une  quantité  insignifiante  d'uiine.  Ainsi  il  n'y  a  pas  de  doute, 
il  s'agit  bien,  non  pas  d'un  trouble  dans  l'excrétion  de  l'urine,  mais  d'un 
arrêt  de  la  sécrétion  rénale. 

Ce  symptôme  se  présente  sous  deux  formes  différentes,  distinctes  pro- 
bableuumt  au  jtoint  de  vuepathogéni(pu>  :  l'anurie  simple,  l'anurie  acccuu- 
pagnée  de  vomissements  incoercibles. 

L'anurie  simple  consiste  en  une  suppression  absolue  de  la  sécrétion 
nrinairesansauti'e  syuq)tôme  concomitaid.  Cet  accident,  s'il  est  de  courte 
durée,  s'observe  assez  souvent  chez  les  hystériques.  A  la  suite  d'une 
crise,  à  la  suite  d'une  émotion,  la  sécrétion  d'urine  s'arrête  pendant  18, 
24,  56  heures;  mais  en  général  ces  limites  ne  sont  pas  dépassées  et  sous 
l'action  d'une  médication  quelcon(pie  ou  plus  simplement  d'une  sugges- 
tion autoritaire  la  sécrétion  se  rétablit.  On  a  cité  qnekpies  observations 
où  cette  anurie  persista  pendant  plusieurs  jours  :  1  7  jours  (Ilolst),  8  jours 
(Benedickt),  cela  n'a  rien  d'impossible.  La  sécrétion  urinaire  peut  s'ar- 
rêter assez  longtemps  sans  grand  trouble  de  la  vie  générale.  La  thèse  de 
Merkien  nous  a  appris  qu'après  obstruction  calcnleuse  des  uretères,  le 
malade  pouvait  encore  vivre  sans  trouble  aucun  pendant  8  à  10  jours. 
Toutefois,  il  faut  se  défier  de  la  supercherie,  toujours  jiossible  chez  les 
hystériques;  ainsi  l'observation  d'anurie  hystérique,  publiée  autrelôis 
par  Ponsin,  est  des  plus  douteus(>s.  Cet  auteur  croyait  pourtant  prouver 
la  réalité  de  l'anurie  en  injectant  de  l'uiée  sous  la  peau  de  sa  malade; 
aussitôt  a})paraissaient  des  crises  convulsives  urémi(pu's  :  ces  crises  étaient 
probableuient  suggérées  à  la  malade  par  l'opérateur  lui-même,  car  iu)us 
savons  aujourd'hui  (pu^  l'urée  n'est  guère  plus  toxi(|ue  (pu^  le  sucre  »'l 
n'est  pour  lieu  dans  la  j)atliogénie  des  accidents  uréuiiipies. 

Dans  le  plus  grand  noud)re  des  cas,  l'anurie  ou  plutôt  l'ischurie  est  asso- 
ciée à  des  vomissements  incoercibles.  La  malade  n'émet  que  des  (pianlilés 
insigniliantes  d'urine,  iO  gramuu's.  1(10  grammes,  200  giauimes;  il  y  a 
môme  une  sorte  de  balancemeni  entre  l'inleusité  des  vomissements  et  la 
quantité  d'uriue  émise;  dès  (pu'  ces  vomisseuu'uts  diminuent  ou  s  ar- 
rêtent, le  niveau  des  uriiu's  de  21  heures  dans  le  bocal  s'élève. 

Aussi  l'ou  s'est  deiiiaudé  lc(pi('l  de  ces  {\v[\\  accidents  était  le  jif'niunn 
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movens.  Aiitrdbis  on  crut  (h'iiionlid'  (|iie  \e  voiiiissdiiciit  ('tait  socoiulairc. 
ot  suppléiiiontaire  de  la  sécrétion  ilurine  en  (jnoI(|ne  sorte,  par  ee  fait  qne 
les  liquides  vomis  contenaient  de  l'urée.  Mais  Houcliard  a  uiontié  (pie 
dans  tous  ces  voiuissements  alimentaires  on  trouvait  une  pro])ortiou 
notable  d  urée,  lion  nomhre  d'auteurs  en  sont  encore  à  cette  conclusion 
que  Tanurie  observée  dans  ces  cas  n'était  que  secondaire  aux  vomisse- 
ments, qui,  eux,  représentent  le  phénomène  primitil". 

Cette  variété  d'iselunie  avec  vomissements  incoercitils  peut  |)ersister 
fort  lon«>tenqis,  pendant  des  semaines,  pendant  des  mois  ou  même  des 
années,  avec  l'alternative  d'améliorations  et  de  rechutes.  Toutefois,  comme 
tous  les  accidents  hystéri(pies,  elle  cède  à  un  traitement  |)s\chothéiapi(pu' 
bien  conduit,  et  il  suflit  darréter  les  vomissements  continuels  pour  voir 
la  courbe  des  urines  revenii'  à  sa  hauteur  normale. 


TUOlliLES    DE   LA  MI;;ïION 

Il  n'est  peut-èti'e  pas  inutile  ici  de  rappeler  en  ((uel(ju(>s  mots  les  con- 
ditions normales  de  la  micti(Hi.  La  vi^ssie,  réservoir  à  |)arois  imisculaires. 
reçoit  l'urine  au  fin-  et  à  nu'sui'e  de  sa  sécrétion  et  la  conserve  grâce  à  la 
contraction  involontaire  d'un  sj)hincter  à  fibres  lisses,  et.  au  besoin, 
grâce  à  la  contraction  volontaire  dun  sphincter  strié.  De  t(Mups  en  teuq)s. 
la  vessie  se  contracte,  car  c'est  un  muscle  creux  «pii  réagit  à  la  disten- 
si(m  (Guvou/;  du  reste,  la  moindre  émotion,  la  moindre  excitation  sen- 
sorielle, amènent  aussi  une  conliaction  de  cet  organe.  Sous  1  influence 
de  la  contraction,  la  tension  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie  augmente, 
et  ([uand  cette  tension  atteint  10  à  ")(S  centimètr(^s  d'eau,  ap|)aiait  le 
besoin  d'uriner  (Geuouville),  abu's  volontaiicment  le  spbincter  lisse  se 
relâche  et  l'urine  s'écoule  au  dehoi's.  Tel  est  en  résumé  le  uu'canisme 
d  une  miction  normale  et,  suivant  qu'un  de  ces  nond)reux  éléments  sen- 
sibles ou  moteurs  sera  altéré,  on  pourra  observei-  les  troid)les  les  |)lus 
variables.  Si  la  paroi  uuisculaire  de  la  vessie  est  pardlijsée,  la  miction 
devient  difficile,  l'urine  est  retenue,  distend  la  vessie,  et  lors(pu>  sa 
tension  smpasse  la  résistance  élasti((ue  du  s|)hiucter  lisse,  elle  s'écoule 
au  dehoi's,  d'où  incontinence  par  regorgement.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit 
au  conti'aire  d'Injpeiioiiie  vésicak\  la  moiuf^lre  ([uantité  duiine  excite 
la  vessie  et  amène  im  besoin  d'uriner  iuq)érieu\  et  une  miction  immé- 
diate en  jet.  lj()rs(pu'  le  troubb^  moteur  porte  uui(puMuent  sur  le  sphinc- 
ter, ce  dei'uicr  peut  être  paralysé  et  alors  il  y  a  de  l'incontinence  vraie, 
l'urine  ne  pouvant  plus  s'accumuler  dans  la  vessie;  il  peut  au  contraire 
cti'e  contiacturé,  el  alors  il  y  a  de  la  rétention.  Les  altérations  dans  \;\ 
scn.sihiliU'  de  la  vessie  amènent  eux  aussi  de  la  gène  dans  les  mictions. 
Vanestliésie  vésicalc  peut  être  telle  (pie  le  malade  ne  sent  plus  l(>  besoin 
d'uriner,  d'où   rétention  et  incontinence  ;  d'autres  fois  il  s'agit  (Vliijper- 

[J.  DEJERINE] 


1070  SKMIOLOGIE  Dl   SYSTEME  NERVEIX. 

csthésie  poiljml  siiiloiit  sur  ruivtrc  et  amenant  des  symptômes  variés 
et  importants  poni-  le  diagnostie. 

Si  Ton  essaye  de  les  ranger  daprès  leur  cause,  on  voit  que  les  troul)les 
urinaires  dans  les  afleetions  nerveuses  peuvent  se  diviseï'  naturellement 
en  trois  groupes  distincts  : 

1"  Troubles  urinaires  qui  proviennent  d'une  affection  ovf/anifjNc  du 
système  neiveux  ; 

2"  Troui>les  urinaires  qui  ajtparaissent  an  cours  des  /j(''/'/'o.sr.s- (hystérie, 
neurastlîénie)  : 

5°  Troultles  urinaires  qui  liaduisent  un  désordiv  tncnlul  :  la  miction 
se  fait  ])arfaitement.  mais  le  malade  a  perdu  le  souvenir  des  habitudes 
sociales  qui  ont  réglé  cette  l'onction. 

C'est  dans  c<'l  oïdie  que  j'étudierai  les  troubles  nrinaires  dans  les 
diverses  an'eclions  du  système  nerveux. 

Troubles  urinaires  dans  les  affections  organiques  du 
système  nerveux.  —  Le  tabex  est  une  des  afïections  nerveuses  qui 
provoquent  les  troubles  urinaires  les  plus  noud)reux  et  les  plus  variés 
(80,05  pour  100,  Leimbach).  Ils  peuvent  exister  à  toutes  les  périodes; 
presque  toujours  ou  les  constate  déjà  à  la  période  préataxique,  et  parfois 
sans  qu  aucun  autre  signe  n  ait  attiré  l'attention  du  malade:  dans  ce 
dernier  cas.  les  malades  sont  parfois  considérés  connne  de  pui's  nri- 
naires ]>endanl  im  ceitain  temps  et  traités  en  conséquence.  La  marche 
et  la  durée  de  ces  lroid)les  nrinaiics  est  des  plus  variables;  dans  bien 
des  cas  il  sagit  dun  accident  tout  passager  :  rétention  durant  nn  jour 
ou  deux,  nécessitant  (pielqnes  cathétérismes,  puis  se  calmant:  d'autres 
fois  ils  se  }Mdlongent  pendant  nn  an.  deux  ans,  puis  brusquement  dis- 
paraissent et  ne  revieiment  plus;  parfois  entin,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, ils  persistent  tonte  la  vie. 

Ces  tronbles,  bien  étudiés  par  Fournier  et  par  Guyon,  atteignent,  soit 
les  fonctions  sensitivt's.  soit  les  fonctions  motrices  de  la  vessie.  Les  trou- 
bles de  la  sensihililc,  variables  dun  sujet  à  l'antre,  consistent  souvent 
en  sensations  très  désagréables  pendant  la  miction,  en  besoins  fréquents, 
imj)éi'ieux  —  mictions  impérieuses  —  ou  douloureux.  Leur  intensité 
devient  parfois  lellc,  (pie  Ton  assiste  à  une  véritable  crise  vésicalc,  en 
tous  points  seuddable  aux  accidents  analogues  que  les  tabétiques  pré- 
sentent dans  daulres  viscères,  li'stomac  en  particulier.  Ces  crises  vési- 
cales  ne  levieimenl  (|u  à  intervalles  éloignés  et  ne  s'observent,  dailleurs, 
que  très  rarement  dans  le  tabès.  Ce  (pii  est  beaucoup  plus  fréquent,  c'est 
la  diniimilioii  du  besoin  d'urinev  dont  se  plaignent  souvent  les  tabé- 
tiques ;  ils  disent  ne  pas  savoir  (piand  leur  vessie  est  pleine,  ils  ui'inent 
par  raison,  el  après  la  mielion  ils  ne  sont  pas  soulagés.  L'anesthésie  est 
|)arfois  telle,  (|iu'  ces  malades  ne  se  rendent  couq>te  (pi'ils  urinent  qu'en 
voyant  couler  le  liipiide. 

Les  fondions  inofrices  de  la  vessie  sonl  atteintes  au  moins  aussi  fré- 
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qiioiiiiiKMit  ({lie  les  loiiclioiis  sciisilivcs,  et  du  reste  ces  deux  espèces  de 
I roubles  évoluent  souvent  enseudile. 

Le  uuiscle  vésical  |)eut  être  atteint  de  parcs ic,  les  malades  se  plaignent 
alors  d'une  difficulté  très  grande  pour  uriner,  surtout  le  matin  au  réveil; 
le  malade  a  beau  p(»nssei',  la  [)remièie  goutte  d'urine  n'a])|»araît  qu'après 
de  très  violents  et  de  très  longs  etloits.  et.  la  miction  terminée",  malgré 
les  attitudes  plus  ou  moins  bizarres  prises  par  le  malade  pour  laciliter 
lévacuation  de  lurine,  il  reste  encore  dans  la  \cî>^'ic  une  fj  un  ni  ité  cou - 
siflci'dhle  d'urine  résiduelle.  Parfois  même  la  réiention  est  absolue: 
les  contractions  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  des  nuiscles  du 
périnée  ne  parviennent  pas  à  comprimer  suffisamment  la  vessie  pour 
arriver  à  vaincre  la  résistance  élastique  des  spliincters  :  lurine  s'accu- 
mule dans  la  vessie  dans  l'intervalle  des  catliétérisnies,  la  distend  peu  à 
peu  et  à  la  fin  apparaît  V incontinence' par  regorcjenienl.  Mais  cette  incon- 
tinence ne  s'établit  pas  toujours;  dans  bien  des  cas.  malgré  une  parésie 
vésicale  très  nette,  malgré  les  distensions  de  la  vessie,  aucune  goutte  ne 
peut   sortir  de  lurètre  sans  rintervention  de  la  sonde. 

].' incontinence  peut  aussi  résulter  non  pas  de  la  paiésie  du  muscle 
vésical,  mais  tout  simplement  du  défaut  de  tonicité  du  spliinctei';  dans  ce 
cas,  il  s'agit  non  plus  dincontinence  jtar  regorgement,  mais  d'inconti- 
nence vraie:  à  mesure  (pi  elle  airive  dans  la  vessie,  luiine  s'écoule  par 
lurètre,  l\  travers  le  spbincter  l'elàclié.  (iette  incontinence  n'a  [tas  tou- 
jours les  mêmes  caractères, elle  ne  se  produit  parfois  (pie  la  nuit;  d  autres 
l'ois  elle  apparaît  aussi  pendant  le  j<»ur,  soit  d'une  fa(;on  intermittente,  à 
l'occasion  d  un  mouvement  brusque,  de  la  toux,  d  Un  effort,  d'une  émo- 
tion, soit  enfin  dune  faç^-on  permanente. 

La  paralysie  générale  s'accompagne  aussi  très  souvent  de  troubles 
iirinaires.  Les  troubles  de  la  miction  provenant  de  la  décbéance  intellec- 
liielle  seront  étudiés  [dus  loin,  mais  dans  bien  des  cas  de  |)aralvsie  géné- 
rale les  cordons  blancs  de  la  moelle  sont  intéressés,  et  à  la  suite  de  cette 
lésion  organi([iie  on  voit  apparaître  divers  troubles  nrinaires.  It'une  façon 
générale,  on  peut  observer  deux  grandes  variétés  : 

1"  Ou  bien  le  malade  présente  des  réflexes  patellaires  diminués  ou 
abolis;  alors  les  troubles  vésicaux  sont  absolument  semblables  à  ceux  que 
Ton  voit  dans  le  tabès. 

2"  l>ans  d'autres  cas  les  réflexes  sont  exagérés.  Dans  ce  cas.  la  tonicité 
de  la  vessie  est  elle-même  exagérée;  si  cette  augmentation  de.  la  tonicité 
porte  sur  le  sphincter,  les  malades  ne  peuvent  pas  uriner  spontanément, 
la  sonde  seule  peut  vaincre  le  spasme  du  sphinctei'.  Et  lors(pril  s'établit 
de  lincontinence,  ce  n'est  pas  un  écoulement  d'urine  goutte  à  goutte 
comme  dans  V incontinence  par  reiiorcjetnent  ou  dans  Vinconfinence 
vraie,  mais  de  teinj>s  en  tenijts,  dès  (pie  la  contraetilité  vésicale  est  excitée, 
lin  jet  violent  s'échappe  de  l'uièlre  malgré  les  efforts  du  malade  pour 
se  retenir. 

Dans  les  lésions  diffuses  de  la  moelle,  —  compression  par  lésions  trau- 
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iiiati(|U('S  on  spontanées  dos  voitrhrcs,  uit''nin<iit«'  aiiiiië  on  cliioniijnc, 
litMnaloinyc'lic,  sypliilis  inôdnilairc  cl  antics  variétés  de  myélite  aignc  on 
ehroni(|ne,  —  on  observe  des  ti'onMes  de  la  miction.  An  déhnt,  pi('S([ne 
tonjoms,  la  niiclion  est  (lif/icilc  et  rclardcc:  i>nis  jxmi  à  pen  arrive  Viii- 
contiui'nn',  non  pas  sous  la  loiine  atoni(pie,  mais  avec  ronlraclililé 
ej-aqcréc  de  la  vessie  et  jet  violent  (Tniinc  i\K'  temps  en  tem[)s  —  iniclion 
par  action  rcjle.i'c.  Dans  les  cas  de  lésion  transverse  très  ^rave  de  la 
moelle,  on  observe  de  latonie  vésicale. 

Ces  symptômes  apparaissent  dès  le  début  si  la  lésion  pnti'  sin'  le  (r///rr 
vesical.  Le  centre  vésical  se  tiouve  dans  le  cône  médullaire,  c'esl-à-dire 
dans  la  partie  sacrée  de  la  moelle;  la  limite  iidérieme  en  est  lôiinée  par 
l'origine  de  la  (piatrième  sacrée;  la  limite  sn])ériein'e  ne  doit  pas  dépas- 
ser de  beaucou[)  la  troisième  racine  sacrée. 

Lorsipie  ce  centre  est  détruit,  le  bes(tin  dininer  s'atténue  ou  disparait, 
les  malades  ne  peuvent  pins  nriner  volontairement,  Tocclusion  de  la 
vessie  étant  maintenue  par  le  sphincter  élasti(jne  ;  à  la  lin,  l'ui-ine  (|ni 
distend  la  vessie  finit  par  vaincre  la  résistance  élasti(pie  du  sphincter,  et 
l'incontinence  par  regorgement  goutte  à  goutte  s'établit. 

Ilans  la  sijyimjOttiijéHe,  les  troubles  nrinaiics  sont  incomparablement 
plus  rares  que  dans  les  autres  afl'ections  médullaires,  et  les  fonctions  vési- 
cales  peuvent  persister  intactes  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Dans  des  cas  très  avancés  en  évolution,  on  peut  parfois  observer  des 
troubles  vésicanx,  caractérisés  par  des  mictions  difficiles,  retardées  et 
dues  à  une  parésie  vésicale,  ou  au  contraire  des  mictions  impérieuses 
dues  à  une  contractilité  exagérée  de  la  vessie.  Les  troubles  de  la  sensibi- 
]ité  thermitpic  et  douloureuse  de  la  mu(pieusc  vésicale  qui  existent  par- 
lois  chez  ces  malades  ric  s'accom|)agnant  pas  danesthésie  an  contact,  il 
en  résulte  que  les  altérations  des  fonctions  de  la  vessie  par  perle  de  la 
sensibilité  de  sa  nmqueuse  sont  des  plus  rarement  olis(>rvées  dans  la 
syringomyélie. 

Les  ti'onbles  vésicanx  existent  très  souvent  dans  la  sch'rose  oi 
plaques,  dans  les  i/o  des  cas.  Presipie  toujours  il  s'agit  d'une  tonicité 
exagérée,  soit  du  sphincter  (rétention),  soit  de  la  vessie  (incontinence  en 
jet).  PaiTois,  et  seulement  lorsque  les  réllexes  sont  abolis,  on  cousiale  des 
troubles  atoni(|ues  (l'étention.  pairsie  vésicale.  inconlinence  |);u'  regorge- 
ment ou  inconlinence  vraie). 

Dans  les  autres  a/l'('cli()))s  nirduUaifcs,  maladie  de  Liltle,  maladie  de 
Fi'iedreich,  })()liomyélite  aiguë  on  cbroniipHN  sclérose  latérale  amyotro- 
j)hi(pie,  les  ti'oid)les  vésicanx  mani|uent  d'ordinaire  et  il  en  est  de  même 
dans  la  myopathie  atrophicpie  |)rogi'essive. 

Hègle  générale,  les  tu'rrilcs  ne  s'acconqtagneni  pas  de  troubles  des 
sphincters;  c'est  même  là  un  des  meilleiu's  signes  (pii  permettent  de 
distinguer  les  |ti»lynévri[es  d'avec  certaines  alléctious  de  la  moelle,  en 
parliculiei'  le  tabès  péiiphéii(pie  d'avec  le  tabès  vrai.  Pointant  il  existe 
un  certain  nombic  d'observatidiis  de  polynévrites  où  l'on  a  constaté  I  exis- 
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toiice  (le  trouhlcs  de  la  niiclion.  Je  ne  |);ul('  pas,  hicn  cnlciii]'.!,  des  |)i)lv- 
névi'itcs  avec  troulik's  |)syilii([iK's,  —  psychose  polyni'viitiijiie,  —  où 
l'incontiiîonee  résulte  directement  de  l'état  mental  du  sujet.  Mais  on  a 
signalé  des  cas  où,  même  avec  un  état  intellectuel  parlait,  les  malades 
présentaient  de  la  difliculté  pour  uriner,  du  ictard  dans  la  miction,  par- 
fois même  des  phénomènes  de  rétention  ou  d  incontinence  persistant 
parfois  pendant  quelques  jours.  Ces  symptômes  sont  rares,  aussi  sont-ils 
assez  mal  connus.  S'agit-il  tout  simplement  dime  lésion  toxitpie  légère 
de  la  moelle,  connue  celles  (pii  provcxpuTit  les  rétentions  p;issagères  au 
cours  des  maladii's  infectieuses  aiguës?  S  agit-il.  au  contraire,  d'une 
lésion  des  nerfs  de  la  vessie?  La  question  reste  ouverte. 

On  sait  du  reste  que,  dans  certains  cas,  les  lésions  de  certains  troncs 
neiveux  —  plexus  sacré  —  sufhsent  à  amener  des  troubles  des  sphinc- 
teis.  Dans  certaines  lésions  radiculaires  —  couqiressions  de  la  queue  de 
cheval  —  alors  même  (pie  la  moelle  est  couq)iètement  respectée,  ces 
troubles  sont  habituels.  Il  n'y  a  pas  toujours  incontinence  j»ar  paralysie 
du  sphincter,  comme  on  a  coutume  de  le  dire  :  plus  souvent,  il  va  d'aboi-d 
rétention  d'urine  durant  de  vingt-quatre  heures  à  plusieurs  semaines  et 
cela  jus(pi  à  ce  qu'il  s'établisse  de  I  incontinence  par  regorgement. 

Dans  la  nevrile  interstitielle  Injpertrophique  je  n'ai  pas  rencontré 
jusqu'ici  de  troubles  vésicaux,  même  dans  les  cas  où  l'alfection  était  très 
avancée  dans  son  évolution. 

Lesiojis  (lu  cerveau.  —  Dans  les  mala(li(\s  oi'gani([ues  <le  l'encéphale, 
alors  (pie  I  intelligence  est  respectée,  on  a,  dans  (piebpies  cas  très  rares, 
signalé  quelques  trouljles  de  la  miction.  Lésions  corticales,  lésions  du 
cervelet,  lésions  de  la  protubérance  et  du  bulbe  auraient  amené  parfois 
des  troubles  dans  le  fonctionnement  vésical.  On  peut  toujours  se  deman- 
der si,  dans  ces  ol)servations,  l'examen  de  la  moelle  a  été  pratiqué  dune 
manière  coiiqdète.  Je  rappellerai  cependant  ([iieMeyer  et  Mislawsky  (1888) 
ont  signalé  cbez  le  chien  un  h'i'ritoire  cérébral  dont  l'excitation  l'ait  con- 
tracter le  spilincter  vésical. 

Troubles  urinaires  dans  les  névroses.  —  Chez  les  neuras- 
tliéiii(iucs.  il  est  fré(pient  de  voir  lalleiitiou  iiKpiiète  (lu  sujet  se  con- 
centrer sur  un  viscère,  surtout  s'ils  croient  y  découvrir  quebpie  ano- 
malie. L'appareil  urinaire  est  certainement  un  de  ceux  (pii  servent  le 
plus  souvent  d'objet  à  leurs  réilexions  inélancolitpies.  Il  s'agit  presque 
toujours  de  sujets  (pii  ont  présenté  dans  leur  vie,  depuis  déjà  longtemps, 
des  troubles  neurasthéni(pies  —  inquiétudes,  scru|)nles  de  conscience, 
timidité  exagérée.  Ils  arrivent  ainsi  à  l'âge  adulte,  et  là,  sous  riniluence 
dune  idée  fixe  ou  d'une  alfection  génitale  passagère  (blennorragie), 
leur  attention  se  concentre  sur  leur  verge  et  sur  leur  vessie;  toute  leur 
vie  mentale  va  se  développer  autour  de  leur  miction,  dont  ils  examinent 
avec    inquiétude   les   moindres   modilicalions   et  alors   a|iparaissent    des 
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troubles  qui  s'acconfiiont  et  se  précisont  do  plus  on  plus.  Ces  syuiptùnios 
de  nourasthonio  urinairo  ont  été  bien  étudiés  par  Guyon  dont  je  suivrai 
ici  la  description  et  (pii  désigne  ces  malades  sous  le  nom  de  fdu.r 
iirinaires. 

Ces  malades  viennent  consulter  soit  pour  des  troubles  dans  la  miction, 
fîoit  pour  des  douleurs.  La  difficulté  pour  uriner  est  un  symptôme  assez 
fréquent;    pour  faire  apparaître  la   première    goutte  durine  il  faut   un 
effort  prolongé  accompagné  d'une  pression  violente  des  muscles  abdomi- 
naux.  I/eifort  se  prolonge  parfois  pendant    cinq,   dix,   (piinze   minutes 
avant  d'être  suivi  de  succès.  La  difliculté  à  faire  apparaître  la  première 
goutte  d'urine  s'accroît  encore  s'ils  sentent  que  quelqu'un  les  regarde. 
Cet  état,  qui  s'observe  déjà  à  l'état  normal  cliez  les  nerveux,  s'accentue 
encore  cbez  les  neurastbéniques,  à  tel  point  que  parfois  il  leur  est  iuq>os- 
sible  d'émettre  la  moindre  goutte  d'urine,  tant  qu'ils  ne  se  sentent  pas 
absolument  seuls.  Pendant  toute  la  durée  de  la  miction,  l'effort  initial 
doit  continuer  :  les  malades  sont  obligés  de  pousser  et,  faute  de  persé- 
vérance, il  peut  leur  airiverque  le  jet  s'interrompe  brusquement,  et  pour 
reprendre  la  miction  un  nouvel  effort  est  nécessaire.  Les  recherches  de 
Genouville  nous  ont  expliqué  ce  fait.  Kilos  nous  ont  montré  que  chez  les 
neurasthéniques  la  contractilité  vésicale  est  le  plus   souvent  fort  dimi- 
nuée. Par  suite,  on  comprend  sans  peine  la  nécessité  d'une  intervention 
de  la  paroi  abdominrlo.  Peut-être  faut-il  aussi  faire  jouer  un  certain  rôle 
au  spasme  du  sphincter  menduaneux,  si  fréquent  chez  les  névropathos. 
Chez  d'autres  neurasthéniques,  le  trouble  dos  mictions  est  tout  diffé- 
rent :    ils  se  plaignent  au  contraire  d'une  pollakiurie  très  gênante.  Le 
besoin  d'uriner  revenant  toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  tous 
les  quarts  d'heure.  Cette  pollakiurie  a  un  caractère  bien  spécial,  elle  est 
exclusivement  diurne,  et   dans  la  journée  même  elle  s'exagère  encore 
sous  l'influenco  de   toutes  les  excitations  qui   appellent   l'attention  du 
malade;  la  vue  d'un  urinoir,  par  exemple,  suffit  à  provoquer  un  besoin 
irrésistible.  Les  émotions  augmentent  encore  la  fréquence  des  mictions 
et,  dans  certains  cas,  lorsque  le  malade  craint  do  no  pas  pouvoir  satis- 
faire son  envie,  apparaît  un  état  dangoisso,  qui  fait   de   la  pollakiurie 
une  véritable    ])hobie  neurasthénique.    L'existence  de    cette  pollakiurie 
s'explique  par  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la  distension,  qui  existe  chez 
la  plupart  dos  neurasthéniques  (Genouville).  Dans  d'autres  cas,  boauc()U|) 
plus  rares,  le  malade  a.  perdu  au  contraire  toute  sensibilité  à  la  distension, 
il  n'urine  plus  que  par  raison,  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 

On  peut  observer  aussi  de  rinconlinenco  (Guyon);  elle  est  à  la  fois 
diurne  et  nocturne  :  tantôt  la  totalité  do  l'urine  s'échappe  goutte  à  goutte 
à  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie,  tantôt  il  no  s'en  écoule  ainsi 
qu'une  partie,  et  le  malade  urine  de  temps  à  autre  spontanément.  Mais, 
dans  tous  ces  cas,  la  vessie  se  vide  oouqdètemeul,  c'est  do  Tinconli- 
ncnee  vraie  et  non  pas  de  l'incontinence  par  regorgement. 

Les  douleurs   vésicales  ou  urétrales,    voilà  le  deuxième  trouble  qui 
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amène  souvent  {•■  neiiiasthénique  eliez  le  médecin.  Le  ^nind  caractère  de 
CCS  douleurs  c'est  qu'elles  sont  indépendantes  de  la  miction  :  elles  ne 
coïncident  pas  avec  elle,  elles  ne  sont  pas  soulafiées  par  l'évacuation  de  la 
vessie.  Elles  sièj^ent  en  i^énéral  tout  autour  de  la  base  de  la  ver^e,  au 
périnée,  dans  les  bourses,  les  testicules,  ou  en  avant  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur  du  périnée,  quelquefois  elles  s'irradient  tout  le  long  de  la 
verge.  Leur  intensité  est  variable,  elles  vont  depuis  une  simple  sensation 
de  gène  juscpi'à  une  acuité  extrême.  Elles  sont  exagérées  par  la  palpation. 
Le  contact  des  sondes  le  long  de  l'urètre  est  presque  toujours  doulou- 
reux dans  ces  cas,  surtout  au  niveau  du  spbincter  inenduaneux,  qui  sou- 
vent contracté  enq>éclie  le  passage  de  la  sonde.  C'est  là  un  caractère  dia- 
gnostique très  important  et  dont  nous  devons  la  connaissance  à  Guyon  ; 
parfois  même,  à  ce  niveau  existe  une  zone  d'hyperesthésie  excessive. 
Dans  tous  les  cas,  le  simple  palper  de  la  région  membraneuse  à  travers 
le  périnée  est  très  douloureux. 

Ijlnjstërie  ne  présente  guère  qu'un  sy:iijttôme  urinaire,  la  rétention 
d'urine,  par  suite  du  spasme  de  la  région  meml)ranense  de  l'urètre. 
Chez  ces  malades,  tout  d'un  coup,  sous  lintluence  dune  cause  morale 
difficile  à  déterminer,  la  rétention  s'installe.  Le  malade  ne  peut  plus 
émettre  une  goutte  d'urine  :  en  l'absence  de  diagnostic,  le  spasme  étant 
souvent  le  seul  symptôme  de  névrose  que  présentent  les  malades,  on  se 
laisse  souvent  aller  à  pratiquer  le  cathétérisme,  ce  qui  est  dangereux,  car 
rapidement  le  malade  va  en  prendre  l'habitude  et  ne  plus  pouvoir  s'en 
passer;  ZuckerkandI  rapporte  Ihistoire  dune  malade  de  cette  espèce  qui 
était  soignée  à  l'hôpital  depuis  un  an  et  demi,  et  sondée  plusieurs  fois 
chaque  jour;  la  menace  d'une  opération  suffit  à  la  guérir  en  quelques 
heures.  C'est  dire  avec  quelle  réserve  il  faut  avoir  recours  aux  sondes 
dans  ces  cas,  d'autant  plus  que  chez  les  hystériques,  même  avec  une 
rétention  durant  depuis  longtemps,  il  est  rare  de  voir  apparaître  des 
signes  d'intoxication  urineuse  et,  du  reste,  dans  la  pliqiarf  des  cas, 
cette  rétention,  après  avoir  duré  un  jour  ou  deux,  guérit  complètement. 
On  a  aussi  signalé,  très  rarement  du  reste,  l'incontinence  d'urine  dans 
l'hystérie  et  dans  l'hystéro-traumatisme. 

Je  ne  ferai  que  citer  ici  ïépih'pHÏe;  c'est  un  fait  connu  que  le 
malade  urine  pendant  la  crise.  On  sait  aussi  que  parfois,  chez  l'enfant, 
l'incontinence  nocturne  d'urine  résidte  dune  crise  épileptique  mé- 
connue. Règle  générale,  cependant,  lincontinfMice  nocturne  des  enfants 
n'a  rien  à  voir  avec  le  mal  comitial  et  résulte  d  ordinaire  d'un  rêve.  11  ne 
s'agit  ici,  somme  toute,  que  d'une  miction  involontaire,  ce  qui  me  con- 
duit tout  naturellement  à  la  dernière  variété  de  troubles  urinaires  qu'il 
me  reste  à  déci'ii'e. 

Troubles  urinaires  qui  traduisent  un  désordre  mental. 

—  Dans  ce  troisième  groupe  de  laits,  les  sphiucteis  sont  intacts,  la 
vessie  se  contracte  bien  et   ponitant  le  malade  urine  constanunent   dans 
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ses  hiil)ils  ou  dans  ses  draps  cf  perd  soincnl  en  mémo  temps  ses  matières 
lëeales.  La  miction  en  elle-même  est  paiTailemenl  normale;  mais  le 
malade  mine  dès  (piil  en  a  envie,  sans  tenif  compte  dv^  convenances. 
Il  a  oïdtlié  tout  ce  cpie  létlncation  lui  avait  appris,  le  ré^laiic  volontaii-e 
de  la  miction. 

Le  coma,  de  qnelcjue  origine  qu'il  soit,  réalise  le  type  le  plus  parfait 
de  ce  «icnre  de  troubles;  le  malade,  étendu  sans  connaissance,  vide  de 
temps  à  autre  sa  vessie.  Quand  la  distension  de  cet  organe  par  l'uiinc  a 
atteint  un  certain  degré,  le  centre  vésical  médullaire  est  excité  et  la 
vessie  se  vide  automatiquement;  il  n  y  a  plus  dinhihition  volontaire, 
[»arce  ipi'il  n'y  a  [)lus  ni  conscience  ni  volonté.  Ici  le  malade  urine  par 
action  létlexe.  Les  choses  sont  un  peu  plus  complexes  parfois,  dans 
([uehpies  cas  de  coma,  à  la  suite  de  lésion  cérébrale;  il  seudjie  que  la 
vessie  ait  perdu  sa  sensil)ilité  à  la  distension  ainsi  que  sa  contractilité; 
en  tout  cas,  lurinc  s'accunnde  indéliniment  dans  la  vessie  sans  provo- 
(pierde  réflexe,  jusqu'à  ce  que  la  force  élastique  du  sphincter  soit  vaincue 
et  ((ue  rincontinence  goutte  à  goutte  par  regorgement  s'établisse.  Quelque- 
fois aussi,  dans  des  cas  de  ce  genre,  les  sphincters  se  relâchent;  l'urine 
s'écoule  par  l'urètre  au  fur  à  mesure  de  son  ariivée  dans  la  vessie,  et 
l'on  observe  de  l'incontinence  vraie.  D'autres  fois  enc(U'e.  la  vessie  se 
distend  piogressivcment  sans  aboutir  à  une  miction  ou  à  lincontinence, 
et  l'on  est  obligé  de  sonder  le  malade.  Toutes  ces  variétés  de  synqitômes 
doivent  résulter  probablement  des  localisations  de  la  lésion  cérébrale 
(bémorragie  ou  ramollissement'),  bien  qu'il  soit  encore  impossible  de 
l'établir  d'ime  fayon  al)Solue. 

Dans  la  démence  comme  dans  le  coma,  les  mictions  involontaires 
proviennent  d'un  trouble  des  fonctions  psychiques.  Dans  la  pavaUjiiie 
(jénérale,  il  est  fréquent,  à  une  période  assez  avancée,  de  voir  le  malade 
s'oublier  sous  lui  :  c'est  la  traduction  extérieure  d'une  profonde  déchéance 
intellectuelle,  de  l'oubli  complet  des  habitudes  inculquées  pendant  l'en- 
fance. D'après  Régis  c'est  un  signe  pronostique  important  qui  indicpie  la 
période  terminale  de  la  maladie.  La  (Jéinence  séuile  produit,  elle  aussi, 
les  mêmes  troubles  urinaires.  Mais  ici  il  peut  exister  en  outre  une  ferme- 
ture insuffisante  des  sphincters  due  à  la  faiblesse  musculaire  générale; 
d'autre  part,  il  ne  faut  pas  négliger  dans  ces  cas  de  smveiller  la  |)idstate 
qui  est  souvent  s(!ule  en  cause. 

Enlin,  dans  les  délires,  on  observe  aussi  des  troubles  urinaires  |)assa- 
gcrs  ou  chroni([ues  de  valeur  sémiologitpie  variable.  C'est  ainsi  (pie  dans 
les  délires  aigus  de  cause  infectieuse  ou  toxicpie,  ils  n'ont  pas  grande 
importance,  tandis  qu'il  en  est  tout  autrement  dans  les  délires  clwonifpies 
où  qnehpie  épisodiques  (pi'ils  puissent  être,  traduisant  Tonbli  des  c(mve- 
nances  les  plus  élémentaires,  ils  annoncent  l'incurabililé  de  lalVection. 
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TROUBLES  GÉNITAUX 

L'érection  et  Léjaculation  sont  sons  la  dépendance  de  centres  niédnl- 
laires  qui  sont  situés  dans  la  moelle  sacrée  (voy.  p.  9i(S)  au-dessus  des 
centres  des  sphincters  de  la  vessie  et  de  Lanus,  et  qui  sont  indépendants 
de  ces  dei'uiers. 

De  niénie  ([ue  pour  tous  les  trouilles  viscéiaux  dOrigine  nerveuse,  les 
altérations  des  fonctions  i;énitales  peuvent  être  de  cause  organique  ou 
fonctionnelle. 

Troubles  génitaux  dans  les  affections  organiques  du 
système  nerveux.  —  Dans  les  a/j'ections  ni'JdiiUdii'cs,  ces  trouldes 
sont  caiacteiisés  [»ar  lui  an'aihlissenuMit  ou  une  aholition  de  la  puissance 
génitale  et  sont  accompagnés  presque  toujours  de  troubles  vésicaux.  Dans 
le  tabc.s  ils  ont  été  étudiés  très  en  détail  par  Fournie)',  et,  ainsi  (pn^  cet 
auteur  Ta  montré,  ils  sont  d  ordre  dépressif  et  aboutissent  «  connue 
terme  ultime  à  la  suppression,  à  Lanéantissement  des  fonctions  géné- 
siques  ».  Parfois,  mais  très  rarement,  ils  peuvent  être  précédés  d'une 
période  de  surexcitation  génitale,  mais  c'est  là  une  très  rare  exception. 
Le  plus  souvent,  ce  que  Ton  observe  à  cet  égard  est  une  fré([uence  anor- 
male des  pollutions  nocturnes  (Fournier).  Les  érections  deviennent  de 
plus  en  plus  rares  et  de  plus  en  plus  incomplètes,  et  finissent  par  ne  |ilu< 
pouvoir  être  produites.  Fnfîn  on  observe  parfois  chez  ces  malades,  avani 
qu'ils  soient  arrivés  à  l'impuissance  complète,  une  [)erversion  des  sensa- 
tions pendant  le  coït  —  sensation  voluptueuse  diminuée  ou  pervertie  et 
transfornu'e  en  impression  douloureuse  (Fournier). 

Ces  troubles  de  la  fonction  génitale  se  montrent  très  souvent  toul  à  l'ail 
au  début  du  tabès,  et  ils  ne  font  guère  défaut  lorsque  cette  alfection  est 
arrivée  à  un  certain  degié  de  son  évolution.  Cette  règle  ne  soulïre  ([uun 
nombic  minime  dexceiitions  dont  il  ma  été  donné  de  rencontrer  quelques 
exemples,  concernant  des  tabétiques  (pii,  tout  en  étant  déjà  manii'eslement 
incoordonnés,  avaient  cependant  conscM'vé  leur  ])uissance  génitale.  Ces 
excej)tions  tiennent  vraisend)lal)lement  à  ce  (pie,  chez  ces  sujets,  la  région 
sacrée  de  la  mo(dle  épinière  n'était  pas  encore  envabie  par  la  lésion. 

Chez  la  fennuc»,  la  perversion  des  sensations  pendant  le  co'it  n  a  guère 
été  étudiée  jus(prici,  et  cela  pour  des  raisons  ({u  il  est  facile  de  com- 
prendre. Dans  un  cas  (pu>  j'ai  observé  (voy.  (ig.  '255  et  '255 /x's),  ayant 
trait  à  une  femme  de  ([uarante-cinq  ans  atteinte  de  tabès  à  la  période 
piéalaxique  —  tabès  du  cône  terminal  —  il  n'existait  plus  aucun  désii' 
vénérien  ni  aucune  sensation  voluptueuse  dans  le  coït.  Chez  cette  h-unne 
il  y  avait  en  outre  une  anesthésie  totale  des  voies  génitales  et  rectales  et 
pendant  le  coït  l'introduction  du  pénis  n'était  pas  sentie.  Chez  riiomme, 
l'anesthésie  de  la  peau  cl  de  la  nimpieuse  des  organes  génitaux  s'observe 
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à  une  pliasc  plus  ou  iiioiiis  avancée  du  tabès,  à  nue  période  uù  toute 
puissance  génitale  a  disparu.  Cette  anesthésie  est  très  rarement  observée 
à  la  période  préataxique  et.  lorsqu'elle  existe,  il  est  évident  qu'elle  entre 
en  ligne  de  compte  dans  la  genèse  de  lanaphrodisie. 

Dans  les  affections  niéduUahrs  en  foiier  —  traumatismes,  compres- 
sions, myélites  —  les  troubles  génitaux  sont  constants  et  marchent 
presque  toujours  de  pair  avec  les  troubles  vésicaux.  Ici,  ce  ([ue  Ton 
observe  c'est  l'inappétence  sexuelle,  l'érection  nulle  ou  inconqdète, 
l'éjaculation  très  tardive  ou  au  contraire  rapide.  H  faut  du  leste  l'aire  des 
distinctions  selon  la  région  de  la  moelb;  atteinte.  Lors([ue  la  région 
sacrée  est  lésée,  il  n'existe  plus  d'érection  ni  déjaculation,  les  centres 
correspondants  étant  détruits.  Dans  les  cas  de  lésion  transverse  même 
complète  —  et  la  chose  a  été  notée  surtout  dans  les  cas  de  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  —  on  note  parfois,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  du 
priapisme,  conséquence  d'une  paralysie  vaso-motrice  des  corps  caverneux 
qui  se  traduit  par  un  gonflement  du  pénis,  sans  érection  véritable.  Ce 
symptôme  a  été  noté  surtout  dans  les  lésions  de  la  région  cervicale  ou 
dorsale  supérieure  de  la  moelle  épinière. 

Dans  la  77Ujélo}naIacie  \)Av  artérite  syphilitique,  l'absence  dérection  est 
constante  dès  le  début.  Lorsque  de  tlasipie  la  paraplégie  est  devenue 
spasmodique,  l'impuissance  persiste  le  plus  souvent,  mais  cette  loi  n'est 
pas  absolue.  On  voit  parfois  le  sujet  récupérer  plus  ou  moins  sa  puissance 
génitale  en  même  temps  cpi'il  récupère  ses  fonctions  vésicales.  Mais, 
même  dans  ces  cas,  la  restauration  n'est  jamais  totale  et  les  érections 
sont  plus  ou  moins  complètes,  l'éjaculation  plus  ou  moins  retardée  ou 
hâtive. 

Dans  les  névrites  de  cause  infectieuse  ou  toxique,  les  fonctions  géni- 
tales sont  respectées.  Il  en  est  de  même  dans  la  névrite  interstHielle 
hijpertrophique.  Dans  les  cas  de  lésions  de  la  partie  inférieure  de  la 
queue  de  clieval,  les  tioubles  génitaux  sont  les  mêmes  que  lors([ue  la 
région  sacrée  de  la  moelle  est  altérée. 

Troubles  des  fonctions  génitales  dans  les  névroses.  — 
Dans  Vhystérie,  le  plus  souvent  les  fonctions  génitales  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter.  Elles  s'accomplissent  connue  à  l'état  physio- 
logique. Je  ne  parle  pas  ici  du  vaqinisnie  —  que  l'on  peut  observei-  du 
reste  en  dehors  de  l'hystérie  —  et  qui,  résultant  d(>  l'hyperesthésie  île  la 
muqueuse  vaginale,  tout  en  constituant  un  (Mupêchement  au  coït,  ne 
rentre  pas  dans  les  troubles  des  fonctions  génitales  proprement  dit<'s. 

D  autres  fois  on  obser've  dans  la  sphère  génitale  de  ces  malades  des 
troubles  d'ordres  divers  :  tantôt  il  existe  de  rexcitalion  génési<pie,  tantôt 
au  contraire  une  absence  d'appétit  sexuel,  tantôt  enfin  une  absence  de 
sensation  volu|)tueuse  par  suite  de  l'aneslliésie  des  organes  génitaux. 
Dans  riiysléro-neuraslliéiiie  les  ti'onbles  de  la  sphère  génitale  sont  ceux 
(pie  l'on  reiicoidre  dans  la  neurasthcMiie.  c  "es! -à-dire  limpuissance  géni- 
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lalo,  phéiioinène    (|ii('    Ton    observe  souvent    chez   rhoinnie  à  la   suite 
d'hystéro-trauinatisme. 

Chez  k's  épileptiques  —  abstraction  laite  des  délires  erotiques  violents 
et  impulsifs  (jui  surviennent  parfois  après  l'attaque  —  les  troubles  des 
fonctions  frénitah^s  ne  présentent  rien  de  spécial,  et  relèvent  bien  plus  de 
l'état  mental  (dégénérescence)  accompagnant  Tépilepsie  que  de  la  névrose 
elle-même  (Sérieux). 

Dans  la  neurasthénie,  les  troubles  génitaux  sont  des  plus  fréquents  et 
constituent  même  souvent  à  eux  seuls  une  forme  particulière  de  cette 
névrose  {neurasthénie  génitale). 

beaucoup  plus  fréquente  chez  lliomme  que  chez  la  femme,  1;« 
neurasthénie  génitale  sObserve  surtout  chez  des  sujets  jeunes  —  dix-huit 
à  trente  ans  en  moyenne  —  ayant  usé  plus  ou  moins  intensivement  de  la 
masturbation.  Cette  dernière,  lorsqu'elle  est  fréquemment  pi'atiquée,  a 
en  ellet  une  influence  nocive  non  seulement  en  elle-même,  mais  encore 
je  dirai  même  surtout  par  1  état  de  dépression  morale  qu'elle  détermine. 
Souvent  en  elîet  il  s'agit  de  sujets  qui,  chastes  en  vertu  d'une  idée  morale 
ou  religieuse,  et  partant  n'admettant  les  rapports  sexuels  que  dans  le 
mariage,  se  font  continuellement  des  reproches  de  s'adonner  à  la  mastur- 
bation. C'est  dans  cette  catégorie  de  sujets  que  l'on  rencontre  le  plus 
souvent  la  neurasthénie  génitale  et,  poui'  ma  part,  c'est  dans  ces  C(»nditions 
surtout  que  je  l'ai  observée. 

Kn  môme  temps  que  de  troubles  génitaux,  ces  sujets  se  plaignent 
également,  du  moins  d'ordinaire,  de  troubles  vésicaux.  ils  sont  obsédés 
de  leur  impuissance,  et  tantôt  cette  dernière  est  surve:.ii  •  à  la  suite  d'un 
essai  infructueux,  tantôt  et  plus  rarement  ils  sont  tellement  persuadés 
de  son  existence  qu'ils  n'osent  même  pas  faire  l'essai  des  rapports  sexuels.. 
En  général,  au  moment  de  l'acte,  ou  bien  l'érection  fait  totalement  défaut, 
ou  bien  elle  est  incomplète  et  ne  permet  pas  le  coït,  ou  bien  elle  est 
normale  et  cesse  brusquement  an  moment  de  l'intromission.  Dans  ces 
dillëmits  cas  l'éjacidation  est  très  rapide  et  a  lieu  le  plus  souvent  avant 
l'intromission.  Cette  rapidité  de  réjaculation  est  du  reste  très  commune 
chez  les  neurasthéniques,  même  chez  ceux  qui  n'ont  pas  à  proprement 
parler  de  neurasthénie  génitale. 

Le  neurasthénique  génital  est  sujet  à  des  pollutions  nocturnes  fré(|uentes 
et  abondantes,  retentissant  sur  son  état  uuMital  (pii  se  dépriuu'  de  plus  en 
plus.  Il  se  plaint  d'hyperesthésie  de  la  nnupieuse  urétrale,  de  la  verge  et 
du  gland,  de  douleurs  anales  et  péri-anales.  Du  côté  de  la  vessie  et  d(^ 
l'urètre,  il  présente  des  symptômes  de  même  oidre  —  faux  ui'inaires 
deCuyon  (voy.  p.  1074)  —  et  tout  le  cortège  des  accidents  neui'asthéniques,. 
—  céphalée,  émotivité.  épuisement  physi(|ue  et  intellectuel  rapide,  etc.,  — 
souvent  même  un  état  de  démitrition  mar([uée  avec  amaigrissciiicnl  plus 
ou  moins  considérable. 

La  neurasthénie  génitale  s'observe  cbe/.  la  feuuuc  beaucoiq)  plus  rare- 
ment que  chez  rbitiinue.  Ici  encore  toniiiic  chez  ce  dernier  ou  retrouve 
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oitlinaireiiiont  la  iiiaslurbation  comiiio  point  do  (l(''|»aiL  Dans  les  cas  qu'il 
m'a  ('ti'  doniu'  d  (thscivoi-  vA  coiiceniaiit  des  jeunes  lilles,  celte  iiilliiencc 
('tait  des  plus  nettes. 

Les  troubles  des  fonctions  jrénitales  —  anomalies,  inversions,  impul- 
sions, etc.  —  sont  des  plus  connnuns  chez  les  aliénés,  les  dégénérés; 
leur  étude  n'entre  |)as  dans  le  })lan  du  présent  travail. 


FIÈVRE    .NERYEISE 

«  Le  maintien  riiioiireux  d'une  température  unilbi-me  (du  corps)  est 
imposé  par  l'action  vigilante  du  système  nerveux,  qui  relVène  plus  ou 
moins  la  production  de  chaleur  dans  les  tissus,  qui  permet  ou  empêche 
la  déperdition  de  caloriipie  par  la  peau  ou  ])ar  les  poumons,  et  qui,  par 
son  influence  sur  la  circulation,  essaie  d'étahlii-  une  pi'udente  répartition 
de  la  chaleur  dans  tout  le  corps.  »  (Houchard,  {(SO.").) 

Outre  cette  ])ropriété  de  régidation  thermicpie,  le  système  nerveux  est 
capable  de  produire  de  la  lièvre,  c'est-à-diie  de  provoquer  l'élément 
capital  de  la  fièvre,  lln/pcrtlu'rnue. 

Los  preuves  oxpéiinientales  de  ces  deux  propositions  ne  manquent  pas. 
Los  unes  démontrent  que  cette  influence  sur  ré(pnlibro  thermi(pi(» s'exerce 
par  l'intermédiaire  de  phénomènes  vaso-moteurs.  Ainsi  Linqiression  de 
iVoid  ou  do  chaleur  sur  la  peau,  transmise  aux  centres  sensitils.  entraine 
dans  le  premier  cas  un  réflexe  d  arrêt  ou  de  vaso-constriction,  et  dans  le 
second  un  réflexe  d'arrêt  ou  de  vaso-dilatafion  ;  et  la  conséipience  do  ces 
])hénomènes  est  la  limitation  on  l'augmentation  de  la  circulation  super- 
liciello,  c'est-à-dire  une  diminution  ou  une  augnuMitation  do  la  dé])er- 
ditiou  de  calorique.  D'autres  expériences  établissent,  do  la  part  du  système 
nerveux,  une  action  plus  directe  sur  la  touq^ératuro.  En  oirot.  dans  les 
parties  du  corps  privées  de  circulation  par  la  ligature  ou  la  conqirossion 
des  artères,  les  sensations  douloureuses  amènent  un  abaissement  do  la 
tiMUpérature  (Heideidiain).  De  même,  après  avoir  privé  la  glande  sous- 
maxillaire  de  circulation,  l'excitation  de  la  corde  du  lyiu|)au  accroit  la 
température  (Cl.   Dornard). 

La  possibilité  |)our  le  système  nerveux  de  iModuire  I  IniuMlbormie  est 
démontrée  par  de  nombreux  laits  expérimentaux  et  clini(pu's.  Divors(>s 
expéiiences  établissent  ([ue  certaines  légions  des  centres  nerveux,  mises  à 
paît  de  toute  action  vaso-motrice,  ont  une  action  directe  sur  la  caloiilica- 
lidii  :  ainsi  la  seclimi  eutic  le  bulbe  et  la  proliibéi  aiice  |  rscbecbicbin  ) 
produit  une  Inpi-rtlieiniio  considérable.  DOii  cette  conclusion  (piil  y  a 
dans  ces  légions  de  Taxe  céiébro-s|)inal  des  centres  tlierini(pios.  .Mais,|)our 
les  uns,  il  y  aurait  simplement  un  contre  régiilaleiir  ou  modérateur  dont 
la  susp(>nsion  produirait  l'hypertheiuiio:  et  pour  les  autres  il  y  aurait  à  la 
l'ois  des  centres  modérateurs  et  des  centres  excitateurs  de  la  caloiilication. 
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Oiiaiit  ;i  la  localisalion  de  ces  cciiti'fs,  on  est  loin  d'rtrc  lixé  à  c(>  snjct. 
{){[  les  place  autonr  delà  seissnre  deUolando,  dans  le  lobe  IVonlal,  dans  la 
partie  postérienre  dn  lobe  teniporo-sphénoidal.  dans  le  corps  sti'ié  et  dans 
la  concile  optiqne.  Certains  antenis  admettent  qne  le  rôle  de  la  snbstance 
corticale  on  ganglionnaire  n  esl  pas  direct  et  ne  s'exerce  ([ii  à  distance, 
soit  par  excitation,  soit  })ar  inhibition  sur  les  véritables  centres  régnla- 
tenrs,  dont  le  siège  reste  à  déterminer.  J.-F.  Gnyon  (1893),  dans  ses 
expériences,  contirme  ([ne  la  pi(pire  dn  cervean  augmente  la  lempéralnre. 
ponrvu  qu'elle  intéresse  des  points  précis  :  le  noyan  caudé.  la  couche 
optique,  le  corps  calleux,  le  trigone;  mais,  dit-il.  il  l'anl  (pie  la  i)i(pn(' 
traverse  la  paroi  ventricnlaire.  et  encore  le  |)liénoniène  est-il  inc(tnstant. 
Va  il  conclut  qne  s'il  existe  un  centre  therniicpie.  il  reste  liypolheti(pie: 
peut-être  s'agit-il  simplement  d'une  aclioii  réllexe  exercée  sur  le  bulbe  et 
la  moelle  par  l'excitation  des  parois  ventriculaires. 

Malgré  l'indécision  (pii  eiivelop[!e  encore  la  (piestion  de  I  existence  et 
de  la  localisation  du  on  des  centres  thermi([ues,  il  n'en  est  pas  moins 
déniontié  (pie  le  svstème  nerveux  exerce  une  iullnence  ca|)itale  sur  la 
régulation  de  la  chaleur,  et  (|u'il  est  capable  de  produire  riiyperthermie. 
véritable  lièvre  nerveuse.  Mais  le  mécanisme  de"  cette  lièvre  reste  inconnu, 
liypothétif[ne  :  on  bien  il  s'agit  d'une  action  directe  sur  les  centres  de  la 
calorilication,  ou  bien  ralîeclion  causale  intervieni  en  modiliant  les 
échanges  dans  les  tissus,  en  tionhlant  la  vie  autonome  de  chaipie  cellule, 
<'n  un  mot  en  produisant  cette  combustion  exagérée  qui  est  la  caracté- 
risti(pii^  de  la  lièvre,  combustion  qui  aurait  pour  résultat  de  jeter  dans  la 
circulation  des  substances  pyrétogènes,  ainsi  (pi'on  l'admet  |>iinr  la  patho- 
génie  de  la  fièvre  inflammatoire. 

En  abordant  le  domaine  de  la  clinicpie,  en  envisageant  d'ensemble 
toutes  les  alîections  nerveuses  susceptibles  de  saccompagnei-  de  lièvre, 
on  voit  qu'elles  n'ont  pas  toutes  ni  le  même  mode  d'action,  ni  la  même 
expression  svmptomatiipie  générale  pour  ce  (pii  concerne  la  lièvre.  Aussi, 
plnt(~)t  (pie  de  l'aire  une  desciipliou  abstraite  de  la  lièvre  nerveuse,  qui  ne 
pouri'ait  d'ailleurs  s'appli(pier  (pi'à  «piehpies  cas  particuliers,  il  uie  semble 
piélérable  d'en  passer  en  revue  les  ditlërentes  causes,  en  signalant  les 
particularités  qne  chacune  impose  à  la  fièvre  (pii  l'accompagne. 

Toulelois.  il  est  permis  de  signaler  (piehpies  cai'aclères  généraux  (pie 
présiMitent  certains  types  rébriles.  Ainsi  les  alîectious  inllaimnaloires 
aiguës  de  la  substance  cérébrale  provo(pient  un  niouvemeni  l'ébrile.  géné- 
ralement intense,  dont  la  marche  cl  la  duiée  sont  paralh'les  à  celles  de  la 
maladie  elle-même. 

Dans  les  maladies  nerveuses  (pii  se  Ici  luineul  pai'  une  issue  falale.  la 
température  est  très  élevée,  elle  atteint  son  maximum  au  moment  de  la 
inort  et  souvent  continue  à  mouler  ensuite.  J/im|)oilance  de  la  lièvic  est 
<|iiel(|ii(dois  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion  :  une  myélite  aiguè  de  la 
l'égion  (lorsal(>  on  lomliaire  |)om  ra  prodiiii'c  une  li(''vre  insiguilianie  poui' 
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ainsi  dii'c:  an  contniiro,  une  altcTatioii  ai<;nc  de  la  moelle  cervicale  supé- 
rieure ou  (le  la  région  liulhaire  pioduit  iuunédiatement  une  hyperthor- 
niie  extrême  (i'2",  45").  Enliii  la  lièvre  nerveuse,  lorsqu'elle  résulte  de 
simples  troubles  lonctionnels  jjrimitils,  comme  dans  certaines  névroses, 
est  l'cmanpiahle  par  son  irrégularité,  sou  instabilité,  la  conservation  do 
l'état  iiénéi"d  malgré  la  durée  parfois  très  loniiiie  de  la  lièvre,  et  entin  par 
sa  bénignité  générale. 

Au  coui's  de  certaines  maladies  nerveuses,  la  fièvre  peut  a|»paraître  sous- 
l'inlluence  de  complications  intlammatoires  (cystite,  lièvre  uriueuse,  sup- 
purations cutanées).  Ces  laits  naturellement  n"(tnt  aucun  rapport  avec  la 
fièvre  (|ui  est  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  maladie  nerveuse. 

On  ])eid  classer  en  deux  groupes  les  maladies  nerveuses  qui  s'accom- 
pagnenl  de  lièvre  :  1"  maladies  organi(pies  du  système  nerveux; 
2°  névroses. 


MALADIES    0  fit;  A  MOUES 

Elles  comprennent  les  lésions  inllammatoires,  les  lésions  mécaniipies, 
les  lésions  toxirpies. 

1°  Lésions  inflammatoires.  —  Tous  les  états  inflammatoires, 
pour  peu  (pi  ils  soient  suriisamment  intenses,  étendus,  et  d'une  évolution 
rapide,  donnent  naissance  à  de  la  fièvre  :  l'appareil  nerveux  ne  fait  pas 
exception  à  cette  règle.  Et  cette  fièvre  reconnaît  généralement  une  patho- 
génie  conl'orme  à  celle  des  inflammations  banales. 

Ainsi  la  fièvre  accompagne  les  tnéniiiffilc.s  cérébrales  et  céréhro-siti- 
uah's,  les  oiceplidliles,  les  miiéliles  aif/nës  et  les  pohpiéri'iles. 

La  fièvre  dans  la  ))iénin(jHe  aUjuë  a  une  vivacité  l'emanpiable.  Ee 
thermomètre  monte  aux  environs  de  Kl  et  dépasse  souvent  ce  degré. 
A  son  début,  la  fièvre  méningitique  provotpie  souvent  un  liisson  violent 
assez  prolongé,  parfois  nnirpie,  rappelant  le  IVisson  de  la  pneumonie,  icm- 
placé  quelquefois  chez  les  enfants  [)ar  un  accès  d'épilepsie  convulsive.  A<.i 
milieu  delà  lièvre  la  r(^spiration  s'accélère;  le  pouls,  régulier,  plein,  dur, 
dépasse  100.  La  peau  est  sèche,  chaude;  la  congestion  du  visage  et  lécla! 
des  yeux  trahissent  rexcitntion  cérébrale  du  malade.  En  courl)e  thermi(pie 
reste  élevée  j^endant  toute  la  maladie,  présentant  de  légèics  rémissions 
matinales.  Au  moment  où  la  lorpeiu'  finale  envahit  le  malade,  on  constate 
le  type  dissocié  de  la  fièvie  méniugiti(pie  :  le  pouls  est  ralenti  à  àO. 
40  pulsati(»ns,  alors  (pie  la  tempéi'atiu'c  se  maintient  à  iO",  il",  s'élevaul 
[)endant  lagonie,  el  parfois  même  après  la  mort. 

Oans  la  tnéniu<jUe  liibereuleiise,  la  lièvr-e  est  d'ime  constatation  pré- 
cieuse dès  les  premiers  joiu'S  de  la  maladie.  Elle  alfecte  im  type  rémitlenl 
à    exaspérations  vespérales    :    la    teuqtératui'e    monte   à   ôcS",,'),    5!)".    Ee 
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pouls  à  cette  période  est  augmenté  dans  sa  fréquence:  mais,  dès  le  tlél)ut,  la 
courbe  thermique  et  le  tracé  du  pouls  sont  remartpiahles  ])ar  l'irrégu- 
larité de  leur  allure  et  les  hrusques  alleinatives  de  lems  variations.  Plus- 
tard,  à  la  seconde  période,  le  pai'allélisme  cesse  :  le  |»ouls  se  ralentit,  et 
la  tenqiératnre  s'abaisse  mais  reste  supérieure  à  la  normale  (lièvre 
dissociée).  Enfin,  à  la  troisième  péi'iode,  le  poids  reprend  de  la  fré- 
(pience,  s'accélère  de  plus  en  j)lns,  devient  petit,  faible,  filiforme,  et  la 
température  remonte  :  l'ascension  thermique  se  poursuit  au  monient  de- 
l'agonie  qui  marque  le  maximum  du  degré  thermique  constaté. 

ïj'cncrphalitc  aiguë  s'acconqiagne  d'accès  fébriles  sans  caractères  précis 
revenant  à  intervalles  très  inégaux. 

La  ])éiiode  fébrile  constante  qui  accompagne  le  début  de  la  pavdUjs'w 
iufaiiiiU'  a  une  notable  inq)ortance  pour  le  diagnostic,  \v  plus  sttuveiit 
rétrospectif,  (pi'on  est  appelé  à  porter  dans  les  cas  de  ce  genre.  Elb- 
apparait  brusquement  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  atteint  ,"!)",  40°,  et 
s'y  maintient  de  trois  à  cinq  jouis. 

Le  dél)ut  des  nnjëlitcs  aiguës  et  des  pohpu'vrites  s'accompagne  d'un 
mouvement  fébrile  sans  caractères  spéciaux,  qui  pourrait  toutefois,  par 
son  intensité,  faire  distinguer  une  polynévrite  infectieuse  d'une  poly- 
névrite alcoolique. 

'2"  Lésions  mécaniques  ou  irritatives.  —  Je  rangerai,  sous, 
ce  titre,  les  lésions  U(M1  iiillaunuatoires  des  centres  nerveux  causées  soit 
par  le  traumatisme,  soit  par  des  destructions  du  tissu  nerveux  (hémor- 
ragies, ramollissement),  soit  par  de  simples  troubles  ciiculatoires  (con- 
gestion, paralysie  générale,  sclérose  en  plaques). 

Les  grands  traunialisines  cërëbraiix  s'acconqiagiient  souvent  d'hvpei- 
thermie  :  J.-F.  Guyon  oi  a  réuni  50  cas.  Le  ty|)e  fébrile  est  souvent  con- 
forme à  celui  que  l'on  verra  [)lus  loin  dans  Ihérnorragie  cérébrale;  mais  il 
est  fré(pient  que  l'abaissement  primitif  soit  reuqdacé  par  une  élévation 
thermi(pie.  Les  faits  sont  assez  conformes  à  ce  que  Duret  a  signalé  dans 
ses  expériences  :  un  tiaumatisme  violent  produit  innnédiatement  une- 
forte  élévation,  puis  en  (piel([ues  mimites  un  abaissement,  bi<'nt(>t  suivi 
d'élévation  jus(ju'à  la  moi't. 

La  rapide  apparition  d'une  élévalion  tliermicpie  après  un  tiaumatisme^ 
du  cerveau  n'annonce  [tas  toujours  une  mort  fatale. 

Les  violents  fi'autiiaiisiucs  niëdullaircs ,  contusions,  attritions. 
broiement  de  la  moelle,  produisent  aussi  rhypertbermie  rapide,  iilleiguen! 
42°,  43",  surtout  lors(prils  siègent  à  la  région  cervicale  (luxations,  frac- 
tures du  rachis). 

L'liy|)erthermie  des  traumatismes  cérébraux  ne  se  montre  pas  seu- 
lement à  la  période  terminale,  mais  elle  la  précède  jtarfois  de  plusieurs 
jours,  el  elle  peut  apparaître  en  dehors  de  l'état  comateux.  De  plus,  son 
apparition  aussitôt  a[très  le  traumatisme  prouve  (prejle  ne  résulte  pas  de 
l'encépbalite  secondaire. 
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Il  it'siiltc  dos  laits  |)i(''C(!'d(Mils,  (|ii"iiii  tiauiiiiitisiiif  ciàiiicii  suivi  d  (inc 
augnicntatioM  iiiiiiiédiatc  de  leinpôratiiic  aiilorisc  le  diai^iidslic  de  lésion 
céréi)ralo.  J.a  liovre  accompagne  les  liéniorrafiics  m('iiiiifj(h's  al>on- 
dantos,  surtout  chez  reniant,  chez  (jiii  Legeiuh-e  a  décrit  mie  l'oriiie 
féhrilc  de  la  pachyinéningile. 

Dans  le  stade  prémjoiilquc  des  maladies  du  sijslénie  nereeiix,  on 
note  souvent  une  éh'vation  terminale  de  la  tempéialnre.  Wnndeilich 
signak'  ce  phénomène  dans  le  tétanos,  Vépilepsie,  Vhi/strrie;  VaU  dans 
U'S  inéninfjites,  la  selérose  eén%rale,  Vœdènie  eérébral  des  maladies 
générales;  Cliaicot  y  ajoute  les  lésions  céréhrales  anciennes  avec  cica- 
trices chez  les  hémiplégiques;  Simon,  les  traumatismes  médullaires. 
Charcot  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Au  moment  du  stade  terminal  de  ces 
maladies  nerveuses,  on  constate  un  coma  profond,  cpielquelois,  mais 
rarement,  précédé  de  tiélire,  avec  accélération  du  |)ouls,  myosis,  parfois 
des  convulsions,  eschare  rapide  au  siège  et  élévation  de  la  température 
centrale  qui  atteint  41°,  4*2".  La  cause  de  cette  hyperthermie  serait  l'épui- 
sement nerveux.  « 

Deux  ohservations  dues  ;i  Erh  et  à  liosenstein  signalent  1  élévation 
thermi(pie  dans  Y  apoplexie  eéréhrale.  Mais  cesl  à  Charcot  qu'appartient 
la  première  éludi'  systématique  de  ce  phénomène,  continuée  ensuite  par 
Dourneville. 

La  courlje  thermi(|ue  dans  VliéinoD'agie  eérébrale  se  lait  en  trois 
stades  (Charcot).  Au  moment  de  l'attacpie  il  y  a  abaissement  de  tempé- 
rature, par  une  sorte  d'iidiihition  (lîrown-Séipiard)  comme  chez  les 
grands  traumatisés  en  état  de  choc.  La  tem|)ératme  peut  descendi'e 
jusqu'à  55". 

Puis  il  se  j)roduit  une  élévation  secondaire,  [)ériode  stationnaiie.  Alors, 
si  la  guérison  doit  survenir,  ou  si  la  mort  est  ditlerée,  lélévation  secon- 
<laire  fait  place  à  un  nouvel  abaissement  et  la  température  oscille  entre 
57°, 5  et  58°.  Cette  période  stationnaire  peut  durer  plusieurs  jours. 

Si  le  malade  doit  moiu'ir,  le  troisième  stade  se  caractéiise  par  une 
ascension  l'apide;  en  quelques  heures  la  tem|)érature  atteint  40°,  41",  ot 
arrive  à  son  maximum  au  moment  de  la  mort.  Souvent  la  période  station- 
naire fait  d(''faut  dans  les  cas  rapides  et  l'ascension  pi'éaiuonique  succède 
à  rabaissement  initial  (liouiiieville).  Dans  les  cas  foudrovanis  la  moit  j)eul 
.se  faire  pendant  Ihypotherinie;  ou  bien  I  hyperthermie  est  précoco. 

Dans  le  ramollissemeat  céirbrcd  il  n  y  a  pas  d'abaissement  initial  de  la 
tenqiérature  :  celle-ci  s'élève  brus(piemenl  à  5!)°,  iO",  pour  rcnenir  au 
bout  de  (piebpies  jours  h  son  degré  noiinal. 

An  cours  des  all'ections  cbronicpies  du  cerveau,  on  voit  smvenir  ih'i^ 
attaques  apopleelifoimes  avec  élévation  tbermiipie  iinm('Mlial(>:  c'est  la 
précocité  de  lliypertliermie  (pii  distinguera  ces  atla(pies  aitoplectilormes 
de  l'apoplexie  vraie.  Cette  élévation  de  lempi'iatnre  parfois  élevée  n  im- 
ptiipie  pas  fatalement  la  moil  pi'ochaine. 

Ces  accès   ne  sont   en   elVet   (pie   i\^'^   épisodes  au    conis  de   l'alledion 
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<lii(>iii([U('.  Hii  1rs  oljscrvo  ainsi  dans  la  y>r/jY////.svV'  f/ciirj-ale  (Westplial), 
les  liimcurs  ci'féhrdlcs,  chez  les  siijofs  ayant  des  cicalrices  d'anciens 
loyers  destriictils,  et  dans  ([iielqnes  allections  cérébro-spinales  :  la  .s'<7r'- 
rosc  en  plaques,  le  tabès,  la  iniielife  dl/fase. 

Il  est  possible  (pie  la  congestion  cérébrale  soit  dans  ces  circonstances 
le  point  de  dépait  des  accidents  thermiques.  C  est  ([u  en  elt'et  la  congesl ion 
cérébrale  primitive  est  capable  d(>  })r()voquer  de  fortes  ascensions 
theimiques  avec  accélération  du  pouls.  On  décrit  chez  l(»s  enfants  une 
congestion  cérébrale  au  cours  de  la  dentition,  saccompagnant  de  lièvre 
intense  avec  céphalée  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  méningite.  Mais 
dans  ces  cas  il  u"y  a  ni  Taccélération  du  pouls,  ni  la  modilication  de  la 
respiration  (pion  observe  dans  la  méningite. 

Peut-être  la  congestion  est-elle  encore  en  cause  dans  l'apparition  des 
mouvements  fél)riles.  oljservés  au  cours  de  cei'taincs maladies  psvchiques. 
en  dehors  des  accès  apoplectiformes  et  des  lésions  surajoutées  (hémor- 
ragie). 

,V  Lésions  d'origine  toxique.  —  Certaines  intoxications  peu- 
vent exercer  leur  action  sur  le  système  nerveux,  et  manifester  cette  locali- 
sation ])ar  une  augmentation  de  la  température  centrah».  Il  en  est  ainsi  de 
Vuréniie,  dont  laction  dans  ce  cas  pourrait  sexpliquei-  par  la  rétention 
dans  le  sang  de  substances  pyrétogènes,  dont  la  piésence  a  été  constatée 
dans  Turine.  Ce  sont  les  formes  nerveuses  de  rurémi(M[ui  s'accompagnent 
d  hyperthermie.  Tantôt  il  s'agit  d'urémie  convulsive;  mais  on  ne  saurait 
incriminer  les  convulsions  d'être  la  cause  de  l'élévation  de  la  températuic, 
car  celle-ci  existe  tout  aussi  bien  dans  les  formes  déliiante,  paralytique  et 
comateuse,  sans  qu'il  y  ait  de  convulsions.  Cette  hyperthermie  fébrile 
urémiqne  se  traduit  par  une  ascension  rapide  de  la  courbe  au  moment  du 
début  des  accidents  urémi([ues,  et  suit  une  marche  analogue  à  ceux-ci  : 
elle  se  maintient  ainsi  à  59,  40,  41  degrés,  peut  atteindre  4'2  degrés  au 
moment  delà  mort  et  s'accroître  encore  ensuite.  Cette  hyperthermie  s'ac- 
compagne d'accélération  du  pouls  et  de  mouvements  res|tiratoires.  Si  la 
crise  urémique  guérit,  la  lièvre  cesse  avec  elle. 

Le  tétanos  dans  ses  formes  aiguës  est  une  des  maladies  les  [)Ius  livper- 
thermisantes.  L'élévation  de  température,  débute  avec  les  premières 
contractures,  parfois  avant;  elle  s'élève  rapidement  sans  rémission  à 
mesure  qu'elles  s'étendent  à  un  plus  grand  nombre  de  muscles,  et  cela 
(Fautant  plus  que  le  cas  est  plus  grave  et  plus  rapide  dans  son  évolution. 
Elle  atteint  toujours  40  degrés,  souvent  41.  et  au  moment  do  la  mort, 
([uehpiefois  même  après,  elle  atteint  son  maxinunn  :  4^2,  45,  44  degrés. 
Sans  doute,  la  contracture  du  muscle  est  une  source  d'élévation  ther- 
mique, en  l'aison  de  l'excès  des  coud)ustions  nuisculaiics.  Mais  il  est 
vraisend)lable  aussi  que  certains  de  ces  produits  d'origine  mici'obienne 
actionnent  directenu'ut  les  centres  ibermiipu's,  car  I  hypiTlhermie  est 
|)arfois  très  ccmsidérable,  alois  ({ue  les  convidsions  toni(pies  et  les  con- 
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tractiiics  iit^  sont  oiu'on'  (''tendues  ([iTà  un  petit  noinbie  de  ninseles  ;  cl 
■d'antie  part  les  contractuies  peuvent  dans  certains  cas  exister  sans  liypcr- 
tlicnnic. 


M' VROSES 

Dans  les  faits  précédents,  quel  que  soit  le  mécanisme  intime  invoqué, 
riiyperthermie,  la  fièvre  nerveuse,  était  le  résultat  d'un  désordre  anato- 
jiiique  du  tissu  nerveux,  d'une  lésion  souvent  bien  déterminée.  Dans  ceux 
qui  vont  suivre,  on  ne  trouve  à  l'origine  aucune  lésion  nerveuse  appré- 
■ciable,  ou  tout  au  moins  directement  incriininable;  et  la  cause  de  la 
fièvre  paraît  être  simplement  un  trouble  fonctionnel  primitif  du  cerveau. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  diverses  névroses  bypertbermi- 
5antes,  on  peut  mentionner  quelques  faits  (jui  démontrent  immédiatement 
l'innuenee  du  système  nerveux  sur  la  production  de  la  fièvre.  Tels  sont 
les  accès  fébriles  appréciables  à  l'examen  du  pouls  et  du  thermomètre, 
fréquents  chez  les  sujets  jeunes  et  nerveux  à  l'occasion  d'une  excitation 
psychique,  émotion  vive,  colère,  discussion,  Hitigue  corporelle  ou  autre, 
■courbature,  refroidissement  léger,  écart  de  régime.  11  en  est  d(>  même 
des  élévations  thermi([uesqui,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  ty|)hoïde, 
suivent  les  premières  tentatives  d'alimentation.  Bouchard,  (jui  men- 
tionne ces  faits,  ajoute  qu'il  s'agit  là  d'un  système  nerveux  débilité,  (pii  ne 
.sait  pas  refréner  la  calorilication  ou  adapter  exactement  à  la  production 
les  appareils  qui  aident  à  la  déperdition  du  calorique. 

Les  névroses  dont  il  y  a  lieu  d'étudier  l'action  pyrétogène  sont  Vltj/slr- 
rie,  la  neurasthénie,  le  goitre  exoplitftlniifjne,  la  clioree,  Vepilepsie. 

Fièvre  hystérique.  — L'existence  de  la  lièvre  hystérique,  affirmée 
par  Briquet,  contestée  dans  la  suite  en  raison  de  certains  cas  de  simula- 
tion, est  aujourd'hui  admise  et  appuyée  sur  noirdjre  d'observations; 
toutes  ces  observations  concernent  des  femmes. 

La  fièvre  hystérique  n'oflVe  pas  de  type  défini  :  elle  est  essentiellement 
irrégulière  et  résiste  à  tous  les  antipyrétiques. 

Cette  fièvre  affecte  une  marche  quelquefois  intermittente,  souvent 
•continue  ou  rémittente,  avec  exaspérations  vespérales  ou  matinales.  La 
température  atteint  58,  59,  40,  41  degrés  et  se  maintient  ainsi  jx'udant 
<les  semaines,  des  mois  et  même  des  années,  avec  un  caractèr(>  de  con- 
tinuité ou  au  contraii'c  avec  une  extiéme  irrégularité,  (pii  ne  peiinet  de 
l'assimilei-  à  aucun  des  états  fébriles  synqitomatiques  connus.  Puis  elle 
disparaît  brus([uemenl  du  jour  au  lendemain  ('). 


(•)  DilTércnls  ailleurs  ont  siffiiali;  dos  cas  de  fièvre  hyslérii]iie  avec  lempi>ratiire  l)eaucoii|i 
plus  ck'véo  que  les  cliilTrcs  précédents.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  roccasiou  de  constater  chez  luie 
jeune  fille  de  la  clientèle  privée,  et  cela  |iendant  onze  jours  de  suite,  une  teiupéralure  axil- 
laire  oscillant  selon  le.s  jours  entre  40'  et   H°.S.  (lliose  sing^uliére  dans  ce  cas,  la  fièvre  n'appa- 
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Malgré  son  intonsitô  iippaiciile  et  sa  durée,  elle  ne  s'accoiiipagne  pas 
*rordinairo  des  troubles  généraux  (|ui  forment  le  cortège  hal)ituel  des 
pyrexies.  Parfois  cependant  il  y  a  du  malaise  avec  couihature,  cépha- 
lalgie, langue  saburrale,  sueurs,  fréquence  du  pouls.  Mais  ces  troubles, 
outre  qu'ils  ne  sont  pas  au  complet,  sont  en  désaccord  avec  Télévation  de 
la  température.  Et  habituellement  l'état  général  reste  bon,  Tembonpoint 
persiste,  il  angmente  même  parfois. 

Tantôt  la  lièvre  hystéricpie  reste  isolée,  monosynnj)fomati(pie.  Tantôt, 
<>t  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  acconqwgne  d'autres  manifestations 
<Ie  la  névrose.  Dans  ce  dernier  cas,  les  symptômes  se  groupent  souvent 
de  telle  manière  qu'ils sinudent une  maladie  organi(pie  fébiile.  In  certain 
nombre  de  ces  syndromes  fébriles  siuudateurs  méritent  une  mcMition 
spéciale.  Tout  d'abord  c'est  la  pscudo-fu'vrc  tijphoidc  In/sirrifjiic  dont 
Rigal  et  Hanot  ont  cité  des  exeuqiles.  Dans  le  cas  de  llanot,  il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  qui,  venant  de  soigner  dans  sa  famille  trois  cas  de 
lièvre  typhoïde,  est  prise  subitement  de  symptômes  de  dothiénentérie, 
l'pistaxis,  céphalée,  vertiges,  courbature,  diarrhée,  courbe  thermique,  etc. 
Mais  l'affection  avait  eu  un  début  Ijriisque,  les  urines  étaient  abondantes, 
et  la  prostration  fiiisait  défaut.  Les  antithermiques  étaient  sans  action. 

D'autres  fois  l'hystérie  simule  la  méningite,  surtout  la  méningite 
tub<'rculeuse.  Dans  nu  cas  rapporté  par  Pitres,  il  s'agit  d'une  jeune  lille 
<{ui  a  soigné  aussi  pendant  toute  sa  maladie  un  frère  mort  de  méningite 
tuberculeuse.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  dont  il  m'a  été  donné  d'observer 
plusieurs  exemples,  on  voit  les  malades  présenter  de  la  céphalée,  le  faciès 
méningé,  le  strabisme,  la  constipation,  les  vomissements,  diverses  para- 
lysies des  membres  et  une  fièvre  pouvant  coïncider  avec  un  ralentisse- 
ment ou  une  accélération  du  pouls.  Abstraction  faite  de  la  constatation 
des  stigmates,  on  peut  généralement  trouver  dans  le  giouix'ment  sym- 
ptomatique  des  particularités  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  : 
c'est,  par  exemple,  l'empressement  avec  lequel  les  malades  décrivent 
leiu's  sensations,  alors  que  le  faciès  avait  au  premier  abord  cet  air  d'hosti- 
lité spécial  aux  méningitiques;  l'absence  de  constipation  rebelle,  et  sur- 
tout l'absence  d'amaigrissement.  La  localisation  des  paralysies  (hémij)lé- 
gie),  l'existence  d'une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  ou  de  crises 
convulsives  achèveront  le  diagnostic.  Parfois,  surtout  lorsi[u  il  y  a  de 
l'amaigrissement,  le  diagnostic  peut  être  plus  délicat. 

La  fièvre  hystérique  peut  encore  sinuder  la  tuberculose  pulmonaire 
(hémoptysie,  lièvre,  dyspnée,  point  de  côté,  vomissements);  après  plu- 
sieurs mois  de  cet  état,  la  lièvre  cesse  brusquement  et  la  malade  guérit, 

raissail  L't  cela  d'une  maiiiérc  alisuluinciil  irf^iilièro,  ijiic  Idrsijuc  la  iiialadc  se  im/tlait  au  lit. 
.le  pus  m'assuror  de  la  constance  du  fait  on  faisant  coucher  la  malade  de  jour  en  jour  à  une 
heure  plus  tardive  —  9  heures,  10  heures,  11  heures,  minuit,  1  heure,  2  heures,  j  heures 
du  matin.  Le  douzième  jour  la  fièvre  (iis])arut  complètement  et  ne  reparut  |)lus.  Pendaid  toute 
cette  i)èriode  fébrile,  la  malade  n'eut  pas  de  crises  ni  d'état  mental  liystèri(pie  et  la  lièvre 
une  fois  terminée,  elle  ne  présenta  pas  d'amai^iissemenl. 

[J.  DEJERINE.} 
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sans  (inOn  ai(  j)ii  à  aiiniii  iikmiu'iiI  ilrcclci-  le  niDiiidro  signe  tlioi;u'i(|no. 

On  bien  ce  scia  nn«'  pncninonic,  nne  péritonite,  nne  lit'vr(>  intoi'niit- 
lente  tierec  on  (|ii()ti(Iieime,  nn  |)siMi(lo-ilnnnatisnie  (donlenrs  aitienlaircs 
avec  lièvre),  rebelles  an\  traitements  liabitnels  et  cédant  rapidement  à  la 
snggestion  verbale  prati([iiéo  dans  1  isidement  elanstial. 

La  gnérison  est  la  règle;  mais  le  pronostir  peut  être  très  assombri,  si 
Ibystérie  lebrile  se  com[)li([ue  d'nne  iilée  li\e  d'inanition,  entiainant  b; 
refns  do  tont  aliment.  (Voy.  Anorcric  niciildlc.  \).  IO(iO.) 

Le  diagnostic  de  la  natine  liystériip.ie  de  ces  divers  états  morbides 
leposera  snr  Texistence  d  antécédents  et  de  stigmates  bystériqnes,  et  snr 
la  constatation  de  diveises  particnlarités  :  le  débnt  brusqne  des  accidents, 
parfois  après  uneattaijne;  lirrégnlarité  de  révolution,  entrecoupée  dat- 
tacpies  iniluani  pins  on  moins  sur  l'appai^encesymptomatique.  labsence  de 
tronblcs  généraux  on  leur  discordance,  Labsence  des  signes  objeclils  des 
états  int'ectienx  (recliercbes  microbiennes,  ex|)loration  de  la  rate,  examen 
des  nrines),  la  résistance  aux  antitbeiiniques,  la  terminaison  subite  et 
favorable.  Avant  de  se  prononcer,  il  n^stera  encore  parfois  à  éliminer 
l'association  possible  de  la  névrose  avec  nne  pyrexio  organi(pie. 

Cbez  les  neurasthéniques,  Lélément  lièvre  est  très  accessoire.  On 
signale  simplement  chez  eux  dos  accès  fébriles  fugaces,  légtM-s,  sans 
cause  organique  aucune,  coïncidant  parfois  avec  les  accès  d'émotivité  ou 
les  poussées  congostives  que  Lon  rencontre  dans  cette  maladie.  D'autres 
fois  il  s'agit  simplement  de  sensations  de  froid,  se  traduisant  par  un 
frissonnement  général,  avec  alternatives  de  froid  et  de  cbaleur  qui 
simulent  un  accès  de  lièvre  intermittente. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  lièvre  a|iparait  souvent  au  moment  des 
périodes  menstruelles  et.  s  il  y  a  aménorrbéo.  au  moment  où  devraient 
venir  les  règles.  Parfois,  pendant  laménorrbée.  la  lièvre  est  continue,  la 
température  atteint  7)\)  degrés  et  plus,  alfectant  la  forme  d'ascension  et  (b' 
descente  graduelles,  avec  nn  fastigum  à  oscillations  stationnaires.  Ccqion- 
danl  il  existe  des  symptômes  sub-typboïdes.  liél)étiule,  délii'e  paiTois. 

Le  type  le  plus  fré(pient  est  la  forme  légère  revenant  par  poussées  pas- 
sagèr(>s;  souvent  i)rovoqué  par  une  émotion  morale,  l'accès  se  manifesle 
par  un  frisson  violent,  chaleur  vivo,  7)0  degrés,  sueurs  profuses.  en  mémo 
temps  (pu'  se  gonlle  le  corps  thyroïde,  lùilre  les  accès  ou  les  périodes 
fél)riles  prolongées,  dont  la  durée  vaiàe  de  (piïn/e  à  vingt  jours  et  même 
davantage,  Lapyroxio  est  conq)li'te. 

La  lièvre  apj)artienl  aux  b)rmes  giaves  du  goitre  exopblabni([ue.  A  la 
lin  de  la  maladie,  la  hMupéi'alinc  s'élève  brustjuoment  en  mémo  tonq>s 
(pra|)paraissenl  des  synq>lom(>s  cérébraux  graves,  aboutissant  à   la  mort. 

La  chorée  cbez  l'adolescent.  1  adidte.  la  femme  enceinte  et  le  vieillaril. 
se  compli(pie  parfois,  saus  1  intervention  de  lésions  cardiacpu's.  do  phéno- 
mènes fébi'ilos.  Il  s'agit  alors  de  chorée  giavo,  d'état  i]i'  mal  cboiéicpio, 
doid  on  peut  ainsi  préciser  à  coup  sùi'  l'issue  fatale.  L'élévation  de  leuqié- 
ralure    ceulrale  se   l'ait   brnsipiement  :  en  (piebpies  heures  (die  dépasse 
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39  degrés,  alteint  40,  il.  en  iiièine  temps  que  so  déclarent  des  signes 
d'excitation  cérébrale.  Ce  signe  a  nne  valeur  capitale  au  point  de  vue  du 
pronostic  fatal. 

I/état  de  mal  épileptique.  dans  lequel  les  accès  se  succèdent  coup 
sur  coup,  qui  dure  de  trois  à  huit  jours,  et  se  termine  si  souvent  par  la 
mort,  est  constitué  par  deux  périodes,  lune  convulsive,  l'autre  d'épuise- 
ment. L'élévation  de  la  tempcratui'e  est  un  de  ses  signes  capitaux.  Elle  ne 
tarde  pas  à  atteindre  40,  41  degrés,  restant  élevée  jusqu'à  la  mort,  mon- 
tant même  après  la  terminaison  l'atale  (Bourneville).  L'étude  de  la  tempé- 
rature fournit  dans  ces  cas  des  indications  pronostiques  de  très  grande 
valeur  :  si  la  chaleur  augmente  ou  reste  en  l'état,  on  peut  prévoir  l'issue 
mortelle,  tandis  que  la  défervescencc  annonce,  au  contraire,  la  termi- 
naison heureuse  de  l'accident. 

On  s'était  Itasé  pendant  longtemps  sur  ce  signe  tiré  de  l'élévation  de  la 
température,  pour  distinguer  l'état  de  mal  épileptique  de  celui  de  l'hys- 
térie :  on  ne  saurait  le  considérer  comme  ayant  une  valeur  absolue,  car 
dans  un  certain  nondjre  de  cas,  très  restreint,  il  est  vrai,  on  a  constaté 
une  température  élevée  dans  les  attaques  sériées  d'hystérie. 

Le  syndrouje  d'état  de  mal,  caractérisé  par  une  élévation  de  tempéra- 
ture avec  prostration  excessive,  s'observe  également  dans  les  attaques 
épileptiformes  de  la  paralysie  f/enérale,  et  dans  les  épilepsies  partielles 
symptomatiques.  11  conserve  la  même  valeur  pronostique. 


CHAPITRE  XI 
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Systèmes  articulaire  et  osseux.  —  Peau. 

La  nutrition  de  tous  nos  tissus  est  sous  la  dépendance  du  système  ner- 
veux, et  les  altérations  organiques  ou  fonctionnelles  de  ce  dernier  reten- 
tissent sur  la  structure  et,  partant,  sur  la  fonction  de  tous  nos  organes. 
Les  troubles  trophiques  du  système  )nusci(Iaire  ayant  été  décrits  précé- 
demment ('),  il  me  reste  à  étudier  les  troubles  trophiques  d'origine  ner- 
veuse dans  :  1°  les  articulations  et  le  système  osseux;  2°  \n peau.  Quant 
aux  troubles  trophiques  visrérau.r  d'origine  nerveuse,  ils  sont  encore, 
pour  la  plupart,  dune  pathogéuie  encore  assez  obscure.  Quelques-uns 
d'entre  eux,  toutefois,  ont  été  déjà  spécialement  décrits  au  cours  de 
certaines  affections  du  système  nerveux. 

(')  Yoy.  Airoj'Iiies  iiiuscidaiics:.  p.  r)6ô. 

PATHOLOGIE   GÉ.NÉUALE.    —    V.  Hf) 

[J.  DEJERINEr^ 
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Je  décrirai  daitord  les  tiouMes  Iropliiques  dus  aux  lésions  orf/(ini(/ii('s 
du  système  nerveux,  puis  ceux  qui  relèvent  des  lésions  dites /'o/uV/o/t- 
nclles  de  ce  svstème. 
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TROUBLES    TROPHIQUES   ARTICULAIRES 

C'est  Charcot  qfti  a  reconnu  et  décrit  la  première  variété  d'arthropathie 
d'origine  nerveuse  {arlliropalhic  tabcliquc);  avant  lui  on  ne  ti'ouve  (pie 
des  indications  soinmaiies  sur  ce  <j;enre  dailection;  J.-K.  .Mitchell  et 
llamilton  n'avaient  guère  lait  que  le  soupçonner  et  Scott-Alison  en  184(5 
n'avait  décrit  (pie  les  arthrites  des  hémiplégiques  dont  la  nature  nerveuse 
peut  être  discutée,  comme  ou  le  verra  plus  loin.  En  réalité,  c'est  seule- 
ment le  travail  de  Charcot,  datant  de  18G(S,  sur  les  arthropalhies  tabé- 
tiques,  qui  montre  l'existence  de  phénomènes  articulaires  relevant  de 
troubles  troplii(iues  d'origine  nerveuse.  Longtemps  discutées,  surtout  en 
Allemagne,  les  idées  soutenues  par  Charcot  sont  aujourd'hui  acceptées 
par  tout  le  monde  ;  en  effet,  par  leur  aspect  clinique,  par  les  lésions  si 
spéciales  qui  en  forment  le  substratum  anatomique,  par  leur  évolution 
surtout,  les  lésions  articulaires  des  tabétiques  forment  un  groupe  naturel, 
auquel  on  peut  joindre  les  arthropalhies  décrites  plus  récemment,  depuis 
1882,  dans  la  syr'mgomijélie. 

A  côté  de  ce  premier  groupe,  on  a  décrit  toute  une  série  de  troubles 
articulaires  observés  au  cours  des  affections  nerveuses  les  plus  diverses  — 
cérébrales,  médullaires  ou  névriti([ues.  Mais  ici  l'arlliropathie  ne  présente 
plus  les  mêmes  caractères  (pie  dans  le  tal)es  ou  la  syringomyélie  ;  les 
symptômes  et  les  lésions  les  rapprochent  des  arthrites  infectieuses 
banales,  dont  elles  ne  se  séparent,  somme  toute,  que  par  leurs  localisations 
dans  le  territoire  dépendant  du  n(Ml'.  du  centre  médullaire,  ou  du  centre 
cérébral  atteint.  Elles  forment  ainsi  un  deuxième  groupe  très  ditlerent  du 
premier. 

I.  Arthropathies  tabétiques  et  arthropathies  syringo- 
myéliques.  —  C'est  en  se  basant  sur  la  clini(|ue.  (pie  Charcot  put 
isoler  et  décriic  \  arlliropalhic  des  {((hcliqucs:  par  ses  synqtfiMues  elle 
constitue,  eu  ell'et,  un  tableau  cliui(pie  des  plus  nets.  Chez  un  malade  atteint 
de  tabès,  à  une  période  parfois  précoce  de  son  affection,  plus  souvent  à 
une  période  avancée,  à  l'occasion  d'un  traumalisnu»  et  plus  frécpieuunent 
encore  sans  cause  connue,  I  arlliidpalliie  se  dévelopjie.  C'est  en  généial 
une  arliculati(m  du  membre  inférieur  qui  est  atteinte,  le  genou  le  plus 
souvent,  comme  le  lit  remar(pier  Rail.  Le  début  est  toujours  brus(pie; 
comuu;  tout  j)hénomène  douloiucux  fait  défaut,  il  n'est  manpié  ipie  par 
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un  ^onllt'incnl  do  rarticulation  qui  aiigiiientc  ia})id('iiR'nt  sous  les  yeux 
du  jualadc  effrayé,  et  qui  peut  atteindre  eu  quel(|ues  heures  un  volume 
énorme  :  d'autres  lois  les  choses  marchent  plus  lentement,  et  rarticula- 
tion  saecroit  progressivement  en  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  jusqu'à  ce 
qu  l'Ile  ait  atteint  ses  dimensions  maxima.  Mais,  quoi  ([uil  en  soit,  ce 
gonllement  est  souvent  considérahle  (tig.  t^D'i),  la  circonlérence  du  genou 
peut  atteindre  le  douhle  ou  le  triple  de  son  développement  normal;  au 
voisinage  de  Tartieulation,  le  memhre  présente  aussi  une  augmentation 
de  volume,  le  gontlement  remonte  sur  la  cuisse,  descend  sur  la  jamhe.  et 
dans  certains  cas  tout  le  mend)re  peut  être  envahi.  La  nuctiiation,  aussi 


Fir,^  '2.t2.  —  VrHiropalhie  tabéliqne.  —  Distension  considi'rablo  delà  syuo\iale  articulaire  dans  un 
cas  d'ai-thropatliie  datant  de  huit  jours.  Homme  de  quarante  et  un  ans.  au  début  de  la  période 
d'incoordination.  (Bicêtre,  1890.) 


nette  qu'on  peut  le  désirer,  traduit  la  présence  d'une  quantité  considé- 
rahle de  liquide  dans  Tarticulation.  Parfois  ce  liquide  est  si  ahondant, 
qu'il  crève  la  capsule  articulaire  et  fuse  dans  le  tissu  cellulaire,  ([ui  entoure 
rarticulation;  par  là  s'expliciue  l'œdème  du  memhre  que  l'on  con-state 
quelquefois  :  c'est  un  œdème  dur,  difficile  à  déprimer  et  dans  lequel  ne 
reste  pas  l'empreinte  du  doigt.  Parfois  la  synovie  répandue  entre  les 
muscles  hise  le  long  dune  aponévrose  et  va  se  collecter  à  une  certaine 
distance  de  l'arficulation.  près  du  fascia  lata,  ou  dans  la  gaine  du  psoas, 
comme  Lépine  l'a  ohservé  dans  deux  cas  d'arthropathic  tahétique  de  la 
hanche. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  curieux  que  ce  gonllciiient  à  développe- 
ment rapide,  c'est  l'indolence  complète  de  l'aflection;  en  dehors  de  l'ac- 
croissement de  volume  qu'il  constate  par  la  vue,  rien  ne  vient  avertir  le 
malade  de  sa  lésion  articulaire.  Les  ([uelques  douleurs  ipii  existent  par- 
fois sont  dues  seulement  à  la  distension  des  tissus  mous;  à  part  cela  le 
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malade  no  se  })I;hiU  (|iio  (rmio  loiirdcui-  dans  la  janilx!  lorscjii'il  veut 
remuer.  La  mobilité  de  rarfienlation  est  conservée,  le  malade  marche, 
et  le  seul  trouble  des  mouvements  provient  de  la  «^^ène  toute  mécanique 
que  produit  la  quantité  considérable  de  liquide  qui  distend  la  synoviale. 
L'épanchement  se  résorbe  plus  ou  moins  vite  :  en  quelques  semaines 
parfois,  tout  est  liui:  Tarticulation  est  revenue  à  son  volume  normal  et, 
seuls,  (pielques  er.upiements  indiquent  ;que  larticulation  est  malade,  et 
reste  de  ce  l'ait  e\j)osée  aux  récidives  :  c'est  la  forme  hénif/ne  de  Char- 

cot.  Dans  la  for- 
nu'f/ravc  au  con- 
traire, Tépanche- 
ment  persiste 
loni>temj)s .  plu- 
siems  mois,  un 
an .  deux  ans , 
quelipieCois  plus. 
Mais,  à  mesure 
qu'il  se  résorbe, 
on  peut  constater 
par  la  palpation 
l'existence  de  lé- 
sions profondes 
et  iiréparablesde 
l'articulation  : 
tous  les  rapports 
sont  modiliés:  les 
saillies  osseuses 
normales  dispa- 
raissent ou  sont 
impossibles  à 
sentir,  perdues 
qu'elles  sont  au 
milieu  de  forma- 
tions osseuses 
nouvelles  :  les  li- 

coorilinalion  desineinijres  inférioursd'inlensiti'  moyenne,  ^bicèt^■.  1893.)     ii'aments,  attCUltS 

eux  aussi,  ne 
maintiennent  ])lus  que  d'une  façon  insuffisante  ces  surfaces  articulaires 
délormées  elles-mêmes  et  (pii  ne  se  correspondent  |)lus.  On  peut  à  volonté 
plier  le  membre  dans  tous  les  sens,  lui  donner  des  attitudes  forcées 
on  anormales,  et  tout  cela  sans  (jue  le  malade  manifeste  la  moindre  dou- 
IciM'.  Ouand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  accentuées,  le  malade  peut 
encore  marciier  en  s'aidaiil  d'ime  canne  et  d'un  bâton,  mais  son  arti- 
culation altérée,  aux  ligaments  lâches  ou  détruits,  plie  sous  le  poids  du 
corps,  jusqu'à  ce  que  les  surfaces   articulaires  s'arc-boutent  dans  une 


Fi?.    290.    —   .Arlliro|>;iHjie  double   des  f;enoii\-   aver  lend.ince  à  la   siili 
Itiïation  en  iiirièi-e,  chez  un  alaxi(|no  de  qiiaranle-six  ans,  alleinl  d'in 
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position   anoi'iiialo,  la  ciiisso  et  la  jainhc  roniianl  par  ('xi'iiiplc  un  aii;j;l(' 
obtus  ouvert  en  avant  (tl^.  '295  ). 

Assez  souvent  ces  aifhropathies  sont  nniltiples.  atteignant  par  exemple 
le  membre  supérieur  et  le  nieuibrc  inférieur  ;  mais  un  de  lems  caractères 
principaux  c'est  leur  tendance  à  labilatéralité  :  sur  1  iî)  cas  d  arlbropathie 
tal)éti([ue  relevés  par  Max  Flatow,  41  fois  la  lésion  avait  atteint  les  deux 
articulations  symétriques.  Ainsi  que  je  Tai  indiqué  plus  liant,  c  est  le 
genou  qui  est  atteint  le  plus  souvent,  ensuite  vient  le  pied,  où  les  lésions 
articulaii'es  sont  éiialement  très  fréquentes,  puis  la  lianclie  et  lépaule. 
Les  autres  articulations,  le  coude,  les  articulatiouï*  des  doigts,  l'articu- 
lation temporo-maxillaire  sont 
atteintes  bien  plus  rai-e;iient, 
de  même  les  articulations  in- 
tervertébrales. 

La  fré(pience  l)eaucoup 
plus  grande  de  l'arthropatliie 
ataxique  dans  les  niend)res 
inférieurs,  tandis  que  c'est 
le  contraire  que  Ton  observe 
pou]'  l'artbropathie  syringo- 
myélique,  tient  à  ce  (pie 
clans  l'immense  majorité  des 
cas,  c'est  par  la  région  dorso- 
lombaire  que  commence  la 
sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs. 

L'indolence  de  l'airection 
n'oblige  pas  le  malade  à  mo- 
dérer Tamplitude  de  ses  mou- 
vements, rendus  encore  plus 
désordonnés  par  l'incoordina- 
tion motrice  qui  existe  :  aussi   '''iy-  -•'^-  —  Ariiiropaiiiie  du  c.nuir  vi  dr   (•.•■|i;iuir  rh-z 

,         .^      ^        ^  ,1  lin  ataxique  (le  quaranle-nt'Ul'  ans  très  incooi'donné  dos 

on  peut  VOU"  assez  souvent  les        memlires  inférieurs.  Ici   il  existe  une  luxation  huiuéio- 

.surfaces articulaires  mal  main-  '-^'hw.iU-  et  scapuio-huméraie.  (Dicêtie,  mo.} 
tenues  glisser  Lune  sur  l'au- 
tre et  le  tibia  par  exemple  passer  derrière  le  fémur  ou  sur  ses  côlés.  Les 
luxations  :  coxo-fémoral(\  scapiilo-luimérale((ig.  294),  voire  même  binuéro- 
^■ubitale  (fig.  294),  sont  frécpienles.  On  a  même  vu  l'exlrémilé  osseuse 
ainsi  luxée  venir  perforer  les  tégunu'uts;  d'antres  fois,  à  la  suite  d'un 
mouvement  brusque,  la  tète  articulaire  j)eut  se  fractui'ei'.  révélant  ainsi 
les  profonds  désordres  anatoini([ues  (pii  existent. 

Quelle  est  la  patliogénie  de  ces  lésions?  Ici  les  o|)inions  dilVèrent.  Pour 
les  uns,  et  c'.était  l'opinion  de  Charcot,  il  s'aginiit  d'une  lésion  des  cellules 
de  la  corne  antérieur(^  :  dans  deux  observations  (Cbarcol  et  JollVoy,  — 
et  Cbarcot   e!  Perret)   on   a  en   cll'el   constaté    une  alropliir    de    la    corne 
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anti'i'icuro  corrospoiulanto.  M;iis  Chaicot  rccoiiiKiit  liii-iiirinc  que  dans  un 
certain  nombre  tlo  cas,  inaliiié  les  leclicrclics  les  [tins  niiniiticiiscs,  on  ne 
trouve  rien.  D'auti'es  auteurs  ont  constaté  des  lésions  très  nettes  du  nerf 
nourricier  de  Tos,  et,  à  la  suite  de  Pitres  (jni  a  le  pieiniei"  défendu  cette 
idée,  ils  ont  pensé  que  la  lésion  osseuse  était  consécutive  à  1  altération 
du  nerf.  Pour  Scliafler  la  lésion  siégerait  dans  les  cellules  des  cornes 
antérieures.  Il  est  assez  dil'ficile  de  se  prononcer  entre  ces  deux  théories 
adverses,  toutefois  Tanalogie  de  Tarthropathie  tahétique  avec  Tarthro- 
pathie  syringoniyélique  lait  ])enser  que  la  cause  de  ces  lésions  doit  être 
plutôt  cherchée  dans  la  moelle;  mais  les  lésions  très  légères  rencontrées 
par  Schaffer  sont  incapables  de  donner  naissance  à  de  pareilles  lésions. 

La  description  assez  détaillée  que  je  vi'us  de  faire  des  rrlhropathies 
lal)éti(pies  me  permettra  de  passer  rapidement  sur  les  arthropatJiies 
sijrin(jO))Uj(>Uqui's  qui  s'en  rapprochent  de  tous  points.  Je  n'insisterai 
que  sur  les  détails  secondaires  qui  les  distinguent. 

A  rencontre  de  ce  que  l'on  voit  dans  le  tabcs,  les  arthropathies  de  la 
syringomyélie,  comme  du  reste  les  troubles  sensitifs  que  1  on  rencontre 
dans  cette  aifection,  siègent  surtout  aux  mendjres  supérieurs,  et  lorsque 
—  c'est  là  du  reste  un  fait  assez  rare  —  il  s'en  développe  plusieurs  à  la 
foison  successivement,  elles  ont  une  tendance  à  rester  du  même  côté  et 
sur  le  même  mend)re.  La  prédominance  des  arthropathies  dans  les 
membres  supérieurs  tient  à  ce  que  dans  la  syringomyélie,  presque  tou- 
jours c'est  au  niveau  de  la  région  cervicale  que  se  trouve  le  maximum 
de  la  lésion. 

L'arthropathie  dans  la  syringomyélie  apparaît  souvent  d'une  façon 
précoce,  avant  que  le  malade  se  soit  aperçu  des  troul)les  de  la  sensibi- 
lité; aussi  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  articulaire  n'est-il  pas 
toujours  facile  au  début;  dans  fjuek|ues  cas  le  développement  de  l'arthro- 
pathie a  été  précédé  de  douleurs  articulaires,  ou  même  de  troubles  tro- 
phiques  superficiels  (bulles),  siégeant  au  voisinage  de  la  jointure  menacée. 

Dans  la  syringomyélie  plus  souvent  peut-être  que  dans  le  tabès,  l'arthro- 
pathie se  développe  à  la  suite  d'un  traumatisme  :  le  début  est  toujours 
brusque,  l'articulation  augmente  rapidement  de  volume,  devient  énornu'. 
et  la  capsule  cédant,  l'œdème  s'étend  conune  dans  le  tabès,  sur  le  uKMobre 
au  voisinage  de  l'articulation. 

Malgré  la  distension  parfois  considérable  de  la  synoviale,  lindolence  est 
complète,  et  les  mouvements  sont  conservés.  L'évolution  de  lalleclion 
est  la  même  que  dans  le  tabès  :  la  résorjtlion  du  licpiide  est  lente;  elle 
met  à  se  faire  (pudiques  semaines,  quelques  mois,  et  même  jns(|u"à  un 
ou  deux  ans.  Lorstjue  le  li(piide  a  dispai'u,  la  palpalion  permet  de  sentir 
les  déformations  considérables  des  têtes  articulaires  en  présence;  et, 
comme  dans  le  tabès,  le  uKMubre  peut  prendre  des  altitudes  anormales, 
indiquant  la  destruction  profonde  des  ligaments  périarticulair(>s.  Sonmie 
toute,  conune  synq)tômes  propres  à  l'arthropathie  syringomyéliipie  on  ne 
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trouve  guère,  en  tleliors  de  eeu\  que  je  viens  de  décrire,  que  les  réci- 
dives fréquentes  sur  la  inèuie  articulation,  et  les  troubles  sensitifs  de  la 
peau  —  dissociation  syringouiyélique  — •.  Parmi  les  complications,  il  faut 
noter  les  arthrites  snppurécs,  assez  IVéquentes,  probablement  par  infec- 
tion secondaire,  à  la  suite  des  plaies  que  présentent  parfois  ces  malades 
au  niveau  des  mains  (panaris,  ulcérations,  suites  de  hrfdures,  etc.). 

Quant  aux  lésions  articulaires,  elles  sont  de  tout  point  identi(pies  à 
celles  qui  ont  été  décrites  dans  le  tabès,  et  ici,  la  névrite  péri[)liéri([ue  ne 
pouvant  guère  être  mise  en  cause,  c'est  évideuunent  la  lésion  médullaire 
qui  a  amené  Tarthropalbie. 

J'ajouterai  encore  que  l'on  a  signalé  des  arthropatbies  nerveuses  types, 
analogues  par  leurs  symptômes  et  leurs  lésions  à  celles  du  tabès  ou  de  la 
syringomyélie,  dans  V atrophie  musculaire  niyélopatliique  :  la  plupart 
des  cas  cités  par  Remak  et  par  Rosenthal  se  rapportent  à  des  syringo- 
myélies  méconnues,  cela  est  du  moins  plus  que  probable.  Cependant  Prau- 
tois  et  Etienne  ont  observe  un  atropbique  ((ui  présentait  une  véritable 
arthropathie  nerveuse;  lexamen  de  la  moelle  montre  qu'il  ne  s'agissait  ni 
de  tabès  ni  de  syringomyélie,  mais  bien  d'une  poliomyélite  chronique. 

11.  Arthropathies  au  cours  de  diverses  affections  du 
cerveau,  de  la  moelle  épinière  et  des  nerfs  périphé- 
riques. —  Dans  beaucoup  tie  lésions  cérébrales,  luédullaires  ou  névri- 
liques,  on  a  signalé  lexistence  de  lésions  articulaires.  Mais  si  l'on  se  rap- 
porte aux  descriptions  données  par  les  auteurs,  on  remarque  que  ces 
affections  articulaires  évoluent  d'une  façon  tout  à  Aiit  différente  des 
arthropatbies  tabétiques  ou  syringomyéliques  :  à  ne  regarder  que  les  sym- 
ptômes cliniques  par  lesquels  elles  se  traduisent,  on  voit  qu'elles  se  rap- 
prochent beaucoup  des  ai'thrites  infectieuses  Ijanales.  Londe,  qui  a  fait 
un  relevé  duu  grand  nombre  de  ces  observations,  les  classe  d'après  leur 
évolution  clinique  dans  les  trois  variétés  suivantes  :  dans  la  forme  aiguë, 
les  signes  sont  ceux  dune  arthrite  infectieuse  banale,  on  observe  du 
gontlement  de  l'articulation,  de  la  nmgeur,  de  la  douleui-,  le  uieud)re  est 
immobilisé  par  la  contraction  rétlexe  des  muscles.  On  observe  de  la  lièvie 
et  des  phénomènes  généraux;  après  une  durée  variable,  la  maladie  se 
termine  par  résolution  ou  par  suppuration. 

Dans  la  forme  suhaiguë,  le  début  se  fait  également  au  milieu  de  phé- 
nomènes inflammatoires  violents,  l'articulation  est  gonflée,  rouge  et  dou- 
loureuse; puis  la  douleur  se  calme,  mais  l'épanchement  persiste  et  s'éter- 
nise sous  forme  dhydarihiose. 

Enlin  dans  la  forme  chroni(pie,  a|)rès  un  début  aigu  l't  une  uiarche 
lente,  l'arthrite  se  termine  par  ankylose  fibreuse  ou  osseuse. 

Comuie  on  le  voit,  la  douliMU'.  l'imuiobilisation  du  meuibre,  le  mode 
de  terminaison  enfin,  séparent  uelteuient  ces  aitluites  des  arthro[»alhies 
tabétiques  ou  syringomyéliques.  Mais  d'autres  signes  les  différencient 
égaleuient  des  artbi'ites  infectieuses  (udiuaires  :  c'est  tout  d'abord  l(>ur 
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localisalioii  clans  le  duniaiiic  de  la  paralysie  doul  elles  ne  sortent  pas  dans 
la  grande  majorité  des  cas  :  aussi,  bien  qu'il  puisse  s'agir  de  phénomènes 
infectieux,  la  localisation  de  linfection  ne  semlile  pouvoir  se  faire  que 
sur  une  articulation  déjà  malade  du  fait  de  la  paralysie.  D  autre  i)art,  les 
lésions  constatées  à  Tautopsie,  Itien  (prdles  ne  rappellent  en  rien  les 
désordres  si  profonds  du  tahes  et  de  la  syiin^omvélie,  ont  présenté  })oui'- 
tant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  (|uelques  caractères  (pii  les  séparent 
des  lésions  ties  arthrites  aiguës  banales  :  en  effet,  en  dehors  des  signes  d'in- 
Hammation  très  nets  de  la  synoviale  et  des  tissus  périartieulaires,  on  a  pu 
constater  parfois,  surtout  dans  les  arthrites  consécutives  aux  névi-ites,  une 
atrophie  des  extrémités  osseuses.  Ces  deux  caractères,  localisation  sur  le 
territoire  de  la  paralysie  et  désordres  anatomiques  un  peu  paiticuliers, 
suffisent  à  justifier  une  étude  spéciale  de  ces  ai'tbropathies. 

L'existence  des  phénomènes  arliculnires  dans  théniipléfjie  (Charcot) 
(>st  connue  depuis  longtemps  :  ils  peuvent  présenter  deux  aspects  très 
différents.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  on  peut  ranger  les  arthrites 
à  évolution  aiguë  ([ui  surviennent  peu  de  temps,  une  semaine  ou  deux, 
après  le  début  de  Thémiplégie.  Elles  frappent  surtout  les  petites  articu- 
lations des  doigts  et  s'accompagnent  souvent  d'un  œdème  très  consi- 
dérable du  dos  de  la  main;  la  douleur  est  très  vive,  exaspérée  par  les  moin- 
dres mouvements  (|ue  l'on  imprime  à  la  jointure,  et,  ce  qui  montre  bien 
qu'il  s'agit  d'une  infection,  la  température  présente  parfois  une  éléva- 
tion notable.  Cette  infection  rend  le  pronostic  de  ces  arthrites  assez 
grave.  Les  lésions  ici  n'ont  rien  de  caractéristique  ;  connue  l'a  montré 
Charcot  (1868),  on  trouve  seulement  une  synovite  végétante,  un  exsudât 
séro-librineux  mêlé  de  leucocytes,  et  des  cartilages  très  légèrement  altérés. 

Bien  plus  souvent  on  observe  une  arthrite  à  évolution  chroni(iue,  sur- 
tout fréquente  à  l'articulation  scapulo-humérale.  Hitzig,  qui  a  le  premier 
décrit  cette  variété,  en  fait  une  arthrite  traumatique;  les  nmscles  qui 
entourent  la  jointure  et  qui  sont,  surtout  à  lépaule,  de  véritables  liga- 
ments actifs,  étant  paralysés,  l'articulation  se  trouve  de  ce  fait  exposée  et 
soumise  journellement  à  de  nombreux  traumatismes;  ces  irritations 
répétées  Unissent  par  amener  une  arthrite  cbronique.  Pour  Gilles  de  la 
Tourette,  l'arthrite  relèverait  surtout  de  rinnnol)ilisation  du  membre  pai' 
la  paralysie  avec  contracture  :  ce  qui  conlirmerait  cette  théorie,  c'est  que 
l'arthrite  n'apparaîtrait  pas  chez  les  hémiplégiques  dont  on  a  mobilisé 
tous  les  jours  le  mend)re  contracture.  Contre  cette  manière  de  voir,  on 
peut  citer  les  cas  assez  nombreux  où  l'arthrite  est  apparue,  malgré  une 
hémiplégie  inconqilète,  (pii  permettait  des  mouvements  assez  étendus  des 
MUMobres.  D'autie  pail.  l'hypothèse  de  Gilles  de  la  Tourt>tte,  tpie  cette 
arthrite  chroni(pie  suflirait  à  expliquei-  l'aniyotroijhie  Ai'^  hémiplégi(pies 
et  les  douleurs  dont  ils  se  ])laignent,  ne  me  parait  pas  dénu)ntrée.  Je^  me 
suis  déjà  explicpié  à  ce  sujet  à  propos  des  atropliies  nuisculaii'es  dans  I  hé- 
miplégie. (Voy.  p.  \\)7).) 

Les  afj'eclions  lurdidlaircs  les  |>Ims  variées  peuvent  se  (•ompli(piei'  d  ai- 
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thropathies;  les  p(irapk'(fies  pfu-  mal  de  Polt,  les  lésions  traumatiques 
portant  sur  la  moelle  épiniôrc,  les  niijcliles  a i(/)(ës  {\\)vi(fines  diverses,  s'ac- 
eoinpagneiit  pariois  de  lésions  artieulaires  développées  dans  le  territoire 
paralysé.  Liuiportance  du  troul»le  nerveux  pour  loealiser  TafTection  est 
indiscutable,  et  Chaicot  a  rapporté  deux  observations  dhémisection  de  la 
moelle  avec  arthrites  ai<;uës,  siégeant  dans  le  genou  du  côté  frappé  de 
paralysie.  Quant  à  l'affection  articulaire  elle-même,  elle  évolue  parfois  sur 
le  mode  aigu  se  terminant  par  résolution  et  suppuration;  d'autres  fois  elle 
aboutit  à  une  Iiydarthrose  qui  persiste  indétiniment,  d'autres  fois  encore 
elle  se  termine  par  une  ankylose. 

Dans  quelques  cas  terminés  par  la  mort,  on  a  pu  l'aire  lexamen  micro- 
scopique des  articulations  malades:  dans  un  cas  de  Vallin,  il  s'agissait 
d'une  myélite  aiguë  centrale;  25  jours  après  le  début  le  malade  présenta 
une  double  hydarthrose  des  genoux  avec  œdème  sur  tout  le  membre; 
rafTection  eut  une  évolution  subaiouc;  un  des  «icnoux  contenait  un  liquide 
citrin,  l'autre  un  liquide  purulent,  sanieux,  d'aspect  noirâtre;  les  carti- 
lages étaient  érodés,  la  synoviale  enflannnée  et  épaissie;  les  condyles 
étaient  atteints  d'ostéite  raréfiante. 

Dans  certains  cas  de  névrite  due  à  une  plaie  du  nerf,  à  une  contusion, 
ou  à  un  phlegmon  de  la  main,  on  a  observé  parfois  des  troubles  articu- 
laires. L'évolution  de  l'affection  articulaire  est  également  aiguë,  subaiguc 
ou  chronique  ;  les  seuls  points  à  signaler,  c'est  que  l'arthrite  est  souvent 
acconq)agnée  d'un  œdème  considérable  qui  s'étend  à  tout  le  mend)re,  et 
qu'elle  se  termine  souvent  par  une  ankylose.  L'anatomie  pathologique  de 
l'arthropathie  névritiquc  est  basée  sur  trois  observations  (Blum.  Reuillet 
et  Boulby)  où  l'examen  microscopique  a  pu  être  fait  :  dans  ces  trois  cas 
on  a  constaté  la  destruction  des  cartilages,  l'atrophie  des  tètes  osseuses, 
et  de  l'ostéite  rarétiante. 

Ces  troubles  articulaires  au  cours  de  la  névrite  traumatique  ont  été 
décrits  pour  la  première  fois  par  W.  Mitchell  (180i  et  1(S74),  à  la  suite 
de  lésions  des  nerfs  périphériques  :  contusions,  plaies  des  nerfs,  com- 
pression par  une  luxation.  Ces  arthrites  peuvent  se  montrer  très  rapide- 
ment après  le  traumatisme  et  simuler  des  arthrites  d'origine  rhumatis- 
male. 

Dans  la  polynévrite  de  cause  infectieuse  ou  toxique,  les  lésions  des 
jointures  sont  très  rares  :  je  ne  parle  pas  ici, bien  entendu,  des  ankyloses 
plus  ou  moins  marquées,  consécutives  à  l'ionnobilisation  prolongée  des 
mend)res.  Il  ne  faut  pas  en  outre  mettre  sous  la  dépendance  de  lésions 
nerveuses  les  arthrites  plus  ou  moins  généralisées  (|ue  l'on  observe  par- 
fois au  début  de  la  polynévrite  et  qui  sont  la  consé([uence  de  l'infection 
générale. 

Dans  la  lèpre  par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  lencontrer,  surtout  au 
niveau  des  extrémités  des  membres,  des  arthropathies  avec  résorption  des 
tètes  articulaires. 

Je  rappellerai    qu'un  certain   nondirc  danlems  ont   voulu  ranger  le 
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rlnimalisnie  chronique  dt'l'ormant  })aiiiii  les  ai'lliropathics  d'oiigino 
norvoiise  :  ils  appuient  principalement  leur  manière  de  voir  sur  révolu- 
tion syméiriqnc  et  progressive  de  Tairection,  et  ils  invoquent  en  laveur 
de  cette  idée  les  phupies  de  méningite  spinale  que  l'on  a  rencontrées 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  rhumatisme  chronique;  pour  moi, 
jusqu'ici,  il  ne  me  pai'aît  pas  possible  d'établir  un  rapport  entre  ces 
lésions  méduUaii'es  et  les  lésions  arthropathitpies;  ce  ne  sont  que  des 
faits  pathologiques  concomitants,  résultant  probablement  tous  les  deux 
d'une  même  infection  primitive. 

Hydrops  articulorum  intermittens.  —  C'est  une  affection 
excessivement  rare,  décrite  pour  la  piemière  fois  par  Moore  et  dont  le 
symptôme  principal  est  un  épanehement  passager  dans  les  articulations. 
Son  allure  ressemble  tellement  aux  troubles  trophiques  cutanés  d'origine 
nerveuse,  que  j'en  ai  ])lacé  la  description  ici.  Périodiquement,  tous  les 
quelques  jours  ou  toutes  les  quelques  semaines,  le  plus  fréquemment  au 
niveau  du  genou,  mais  parfois  dans  d'autres  articulations  —  vertèbres, 
mâchoires  —  (Féré),  on  voit  se  former  un  épanehement  synovial  sans 
réaction  locale,  sans  trouble  thermique  ou  douloureux,  sans  modilication 
ap})arente  de  la  peau.  Au  bout  de  (rois  à  huit  jours,  il  y  a  résorption  du 
liquide  et  tout  est  lini.  Tantôt  l'hydartluosi!  apparaît  d'endjlée,  tantôt 
elle  est  précédée  d'un  traumatisme  ou  se  manifeste  chez  un  individu 
nerveux  ou  de  souche  nerveuse;  la  maladie  de  Basedow,  l'hystérie,  ont 
été  notées  comme  concomitantes  de  l'hydrops  articulorum  intermittens. 
Chez  une  hystérique,  Féré  a  vu  l'hydrops  apparaître  au  moment  de  la 
suppression  de  la  morphine  et  disparaître  à  la  suite  d'une  injection.  Des 
troubles  trophiques  cutanés  sous-dermiques  ou  des  annexes  de  la  peau  se 
sont  associés  plusieurs  fois  à  cette  manifestation  nerveuse,  qui  ne  saurait 
être  regardée,  malgré  sa  ténacité  parfois  très  grande,  connue  une  variété 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu. 

L  hydrops  articulorum  intermittens,  de  même  que  les  autres  arthropa- 
thies  nerveuses,  n'a  pas  une  pathogénie  élucidée  d'une  fa(;on  certaine.  La 
paralysie  vaso-motrice,  l'action  des  nerfs  ou  des  centres  trophiques,  l'in- 
Ihumce  réflexe  ont  été  tour  à  tour  invoquées,  mais  sans  preuves  suffisantes 
à  l'appui. 


TROUliLES  TROIMIIOI  ES   OSSEUX 

Ce  n'est  qu'afin  de  rendre  l'exposition  plus  claire,  que  l'on  sépare  d'une 
façon  trop  théorique  les  troubles  trophiques  osseux  des  troubles  tro- 
phiques articulaires;  le  plus  souvent  ils  sont  associés.  Ainsi  que  je  l'ai 
indiqué  plus  haut,  dans  les  arthropathies  tal)étiques  et  syi'ingomyéliques, 
les  extrémités  osseuses  sont  toujours  alleinles.  et  cela  d'une  faç^'on  pré- 
coce :   c'est  bien  plulôl    ras[)ecl  clinicpie  (pic   l;i    iialurc  des  alléralions 
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anatoiiii(|uos,  qui  rond  lr<iitiiiie  la  description  do  ces  nrtliiopathios  dans 
un  chnpitro  à  part. 

Mais  il  est  dautros  cas  où  los  os  pouvont  Otio  atteints  par  les  troubles 
Irophiqucs  dune  l'acon  prédominante,  traduire  leur  lésion  par  une  série 
de  symptômes  bien  spéciaux,  et  cela  dans  le  labcs  comme  dans  ht  sijrin- 
(jO)nijclie  et  dans  un  certain  nondire  dautres  afîections  nerveuses,  parmi 
lesquelles  la  paralysie  infantile  occupe  le  premier  rang.  Ce  sont  ces 
troubles  tropbiques  osseux  et  les  sijLiues  par  lesquels  ils  se  manifestent 
qiiil  me  reste  à  décrire  maintenant. 

[ci,  comme  pour  les  arthropatlùes,  le  tabcs  ci  la  syringomyélie  forment 
un  premier  groupe  naturel;  dans  lune  et  dans  l'autre  affection  on  peut 
rencontrer  la  même  altération  des  os,  se  traduisant  par  des  signes  clini- 
ques analogues.  Mais  comme  le  fait  sobserve  beaucoup  plus  souvent  dans 
le  tabès,  et  que  par  suite  il  est  beaucoup  mieux  connu,  ce  sont  les  lésions 
des  os  dans  cette  affection  qui  serviront  de  type  à  ma  description. 

Dans  le  talies.  les  altérations  osseuses  de  même  que  les  lésions  articu- 
laires sont  plus  fréquentes  au  mt'udjre  inférieur;  Tos  atteint  présente  déjà 
à  l'examen  à  ïw'û  nu  un  aspect  tout  particulier;  il  est  léger,  a  une  sur- 
face poreuse  connue  un  bois  picpié  des  vers,  et  sa  substance  sest  parfois 
assez"  ramollie  pour  que  par  la  jiression  du  doigt  on  puisse  le  déprimer. 
Cette  diminution  de  résistance  tient  surtout  à  lamincissement  de  la  sub- 
stance compacte  :  sur  une  coupe  transversale,  cette  dernière  n  atteint 
plus  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  Tépaisseur  normale,  tandis  que 
le  canal  médullaire  augmente  de  dian  être,  diminuant  par  là  encore  la 
solidité  de  Tos. 

L  examen  au  microscope  permet  de  mieux  comprendre  la  nature  de  ces 
altérations;  la  lésion  primordiale  semble  être  une  décalcification  des  tra- 
vées osseuses,  qui  s'accuse  surtout  au  voisinage  des  canaux  de  Havers; 
par  suite  ces  canaux  s'élargissent,  et  forment  ces  cavités  visibles  à  l'œil 
nu,  qui  donnent  à  la  surface  de  Tos  son  aspect  poreux. 

La  cause  première  de  ces  troubles  est  une  lésion  des  éléments  vivants 
de  l'os;  en  effet  les  ostéoplastes  modifient  leur  forme,  sarrondissent  et 
sont  atteints  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  :  la  moelle  osseuse 
subit  en  même  temps  une  transformation  embryonnaiie  et  remplit  de  ses 
petites  cellules  les  canaux  de  Havers  (Richet,  1884). 

L'analyse  cbimique  vient  confirmer  ce  que  nous  a  indiqué  le  micro- 
scope :  Kegnard  a  trouvé  une  diminution  mar([uée  de  la  substance  non 
organique,  (pii  ne  forme  plus  que24pour  1 00  de  los  aulieu  de  66  pour  100, 
chiffre  normal  :  en  même  temps,  les  substances  oiganiques  de  l'os  aug- 
mentent en  raison  inverse.  C'est  surtout  la  quantité  de  phosphate  qui  est 
diminuée,  au  lieu  de  hi)  ])onr  100  chiffre  normal,  on  n  en  trouve  plus  que 
lOpoui'  100.  Somme  toute,  exanu'u  à  1  (eil  nu.  au  microscope,  analyse 
chimique,  tout  indique  un  piocessus  dostéitt'  raréfiante. 

Cette  lésion  profonde  du  tissu  osseux  se  révèle  pendant  la  vie  du 
nialad(>    par  la   fragilité  toute  particulière  de  l'os;  c'est  la  cause  anato- 
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miqiie  de  ce  que  Ton  a  appelé  les  fractures  spo>ilanci's  des  labéliqiies: 
ce  sont  en  réalité  des  fractures  d'orififine  Irauuiatiquei  seulement  le  trau- 
matisme est  insi^niliant,  il  échappe  parfois  à  Tobservation  du  malade,  car 
une  contraction  nnisculaire  un  }»eu  vive,  comme  celles  (pii  résidlent  de 
rincoordiuation  motrice,  suflit  souvent  à  produii'e  la  fractme  :  on  a  cité 
des  exemples  l'rappants,  telle  rol)servation  de  Riclier  où  une  malade  se 
Fractura  le  lenuu'  en  retirant  sa  bottine.  J'ai  observé  une  fracture  de  Ihu- 
mérus  chez  un  ata\i([ue,  ])roduite  au  moment  où  le  malade  tirait  sur  la 
corde  de  son  lit  pour  se  mettie  sur  son  séant.  Connue  on  pi'ut  le  prévoir, 
ces  fractures  sont  plus  fréquentes  pendant  la  période  d'incoordination 
motrice,  tant  parce  que  la  lésion  osseuse  est  alors  plus  avancée  que  par 
suite  des  mouvements  violents  et  désordonnés  du  malade,  qui  peuvent 
amener  la  fracture.  On  peut  cependant  les  observer  à  la  période  pré- 
ataxique.  Comme  les  arthropathies,  ces  fractures  siègent  surtout  au 
membre  inférieur.  11  n'est  pas  absolument  démontré  qu'elles  soient  j)lus 
fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

En  dehors  de  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  produisent,  les  fractures 
des  tabéti(|ues  se  caractérisent  encore  par  un  certain  nombre  de  signes  : 
il  faut  signaler  tout  d'abord  leur  indolence  complète;  cette  absence  de 
douleur  existe  à  un  tel  degré,  que  si  le  malade  est  confiné  au  lit,  la 
fracture  peut  facilement  échapper  à  son  attention,  comme  à  l'examen  du 
médecin.  En  réalité,  c'est  l'impotence  fonctionnelle,  résultant  de  la  des- 
truction de  l'axe  osseux  du  mend)re,  qui  est  pour  le  malad<>  l'indice  qu'il 
vient  de  se  passer  quelque  chose  d'anormal.  L  indolence  de  lafl'ection,  loin 
d  être  un  avantage  pour  le  sujet,  présente  au  point  de  vue  de  l'évolution 
de  la  fracture  de  nombreux  inconvénients;  il  est  en  effet  dilticile  d'obtenir 
une  iuunobilisation  couqjlète  du  meml)re,  par  suite  les  deux  fragments 
se  soudent  souvent  d'une  façon  vicieuse.  Il  est  fréquent  d'observer  un 
raccourcissement  du  meudjre,  et  d'autres  fois  le  frottement  continuel 
l'une  contre  l'autre  des  deux  extrémités  osseuses  mal  immobilisées  Unit 
par  provoquer  un  cal  énorme.  Cette  indolence  des  fractures  dans  le  tabès 
n'est  pas  cependant  une  règle  absolue.  Tout  récenunent,  chez  une  ataxique 
de  mou  service,  qui  s'était  fracturée  spontanénuMit  le  cubitus  gauche,  j  ai 
pu  constater  qu'il  existait  une  douleur  très  nette  au  niveau  de  la  fracture. 
Particularité  intéressante,  chez  cette  fenuue  il  existait  une  hyperesthésie 
très  marquée  de  la  peau  du  thorax  et  du  dos  (fig.  225  et  224). 

Les  troubles  trophicpies.  osseux  interviennent  parfois  dans  le  raccour- 
cissement du  uuMidjre,  en  particulier  pour  les  fractures  qui  siègent  piès 
des  extrémités  de  l'os;  on  voit  alors  assez  fréquenunent  la  résorption  delà 
tète  osseuse  détachée. 

Les  fractures  s[)ontanées  peuveid  siéger  sur  la  colonne  vertébrale;  cette 
complication  suivienl  ])arl'()is  à  une  période  précoce  du  tabès,  lors(|ue  le 
uialade  U)arche  eucoïc  et  va([ue  à  ses  occujiatious  :  le  début  est  toujoiu's 
brus(pic;  le  sujet  s'aperçoit  (pi'il  est  devemi  bossu,  et  l'ela  sans  causi' 
appréciable,  ou  a[)iès  un  traumatisme  insignifiant.   La  lésion  poite  IVé- 
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qiKMiuuout  sur  la  ivfiioii  I(»iiil);iiro;  dans  ce  cas.  c'est  assez  souvent  la 
5^^^  vertèhie  ([ui  est  atteinte  :  son  apophyse  épineuse  l'ait  alors  une  forte 
saillie  en  arrière,  tandis  que  le  corps  vertébral,  détaché,  glisse  en  avant 
et  tend  à  plonger  dans  le  bassin,  sons  la  pression  de  tonte  la  colonne  ver- 
tébrale qni  pèse  sur  lui. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  du  tabès  peut  s"ap})liquer  sans 
grande  modification  à  la  syringoniyélie  :  dans  cette  affection  on  observe 
anssi,  quoique  plus  rarement.  —  et  cette  rareté  tient  vraisend)lablement 
à  ce  que  la  sclérose  des  C(U'dons  postérieurs  est  autrement  coirminne  que 
la  gliomatose  médullaire  —  on  observe,  dis-je,  une  ostéite  raréliantc  et 
par  suite  des  ruptures  osseuses,  souvent  multiples,  se  produisant  au 
moiudre  traumatisme.  La  fracture  est  indolente  connue  dans  le  tabès;  la 
consolidation  se  fait  souvent  avec  un  cal  exubérant  on  même  ne  se  fait 
pas,  et  cela  pour  les  mêmes  raisons  que  celles  qui  viennent  dctre  signa- 
lées à  propos  des  fractures  des  tabétiques. 

Les  lésions  osseuses  peuvent  parfois  amener  l'atrophie  de  l'os;  avec 
nion  élève  Mirallié  (1805),  j'ai  rapporté  un  cas  de  syringomyélie  unila- 
térale avec  hémiatropJiie  de  la  face  (fig.  ^OO);  la  coexistence  de  phéno- 
mènes oculo-pupillaires,  de  rétraction  du  globe  de  l'œil,  la  diminution 
de  la  fente  palpébrale  et  le  inyosis,  nous  firent  admettre  que  l'atrophie 
osseuse,  dans  ce  cas,  était  la  conséquence  d'une  paralysie  des  filets  sympa- 
thi(pies  provenant  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière.  (Aoy.  Hé- 
miatrophie faciale.  ) 

Les  troubles  trophiques  osseux  peuvent  produire  d'anti'es  lésions;  chez 
un  de  mes  malades  de  Bicétre  atteint  de  syringomyélie.  il  existait  sur  le 
cubitus,  à  la  réunion  du  1/3  supérieur  avec  les  2/5  inférieurs,  une  liyper- 
ostose  du  volume  d'un  os  de  pigeon  remontant  à  de  longues  années  et  qui 
avait  été  diagnostiquée  non  syphilitique  par  Ricord. 

il  faut  citer  aussi  la  scoliose  des  syringomyéliques,  qui  pituiiait  bien 
dépendre  d'un  trouble  trophiquedes  vertèbres.  C'est  l'opinion  de  Charcot, 
c'est  celle  aussi  de  Morvan.  qui  la  plat;ait  «  à  côté  du  panaris,  de  l'arthro- 
pathie,  de  la  fracture  spontanée  ».  —  Roth,  il  est  vrai,  pense  qu'elle 
dépend  au  contraire  de  l'atrophie  des  muscles  transversaires  épineux  et 
que  les  troubles  trophiques  osseux  ne  jouent  aucun  nMe  dans  son  déve- 
loppement. (Yoy.  Scoliose,  p.  859.) 

Vah'opliie  des  os,  que  l'on  constate  fréquennnent  dans  la  paralysie 
infantile,  est  différente,  de  par  l'anatomie  pathologique  et  de  par  la  cli- 
nique, des  lésions  et  des  symptômes  qui  ont  été  décrits  plus  haut  dans  le 
tabès  et  la  syringomyélie.  C'est  en  effet  un  arrêt  de  développement  et  non 
une  atrophie  osseuse.  Le  trouble  dans  la  nutrition  de  l'os  qui  remonte  à 
l'enfance  se  traduit  t(»ut  d'alxuul  par  une  diminution  dans  la  longueur  et 
le  volume;  cette  diminution  peut  être  extrême,  comme  on  l'observe  dans 
certains  cas,  chez  les  culs-de-jatte  par  exemple.  Examiné  sur  une  coupe, 
l'os  apparaît  régulièrement  ai'rondi.  au  lieu  de  pi'ésentei',  connue  à  létal 
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normal,  des  crèlcs  et  des  dépi('ssit)ns;  l'épaisseui'  du  tissu  compact  est  à 
peu  près  la  même  sur  (ous  les  points  de  la  circonl'érencc  de  l'os,  contrai- 
rement à  ce  (jue  Ton  observe  sur  un  os  intact  (.lofl'roy  et  Achard,  1889). 
Tout  cela  résulte  d(!  Tatrophie  des  muscles,  car  c'est  Tactivité  musculaire 
qui  sur  un  mendjre  sain  modèle  Tos  et  amène  le  développement  du  tissu 
compact  sur  les  })oints  où  s'ex(Mc(>nt  les  tractions  les  plus  considérables, 
irautre  part,  dans  son  enseuible,  la  substance  est  moins  abondante,  et 
l'os  se  laisse  plus  l'acilement  traverser  par  les  rayons  X  (Achard  etL.  Levi). 

Examiné  au 
microscope, 
l'os  atrophié 
de  la  paralysie 
infantile  pré- 
sente des  sys- 
tèmes de  Ila- 
vers  qui  ont 
un  diamètre 
moindre  qu'à 
1  état  normal; 
tandis  que  des 
systèmes  in- 
termédiaires 
plus  dévelop- 
pés que  de  cou- 
tume s'éten- 
dent entre  ces 
systèmes  de 
Havers  amoin- 
dris. 

Ces  troubles 
de  la  nutrition 
de  l'os  qui  sont 
dus  à  un  arrêt 
de  dévelopj)e- 
ment  sont  la 
conséquence 
de  la  lésion  de 
la  moelle  épi- 
nière;  en  quel 
point  faut -il 
de  dévelop|ie- 
toutefois  ainsi 
<;ue,  c'est  que 
',  mais  (pi'elle 
localisée  à  un 


Fig.  295.  —  Atrophie  des  os  de  la  main  droite  dans  un  cas  d'Iiéiniplégie  da- 
tant de  vingt-deux  ans,  chez  une  feniino  de  quarante-huit  ans.  Les  os  de 
tout  le  membre  supérieur  droit  sont  diminués  d'épaisseur  et  Kt  clavicule 
do  ce  côté  est  diminuée  d'un  tiers.  Par  la  radiographie  on  constate,  en  plus 
de  la  diminution  du  volume  des  os,  une  ))orosilé  plus  grande  de  ces  der- 
niers. Outre  l'atrophie  osseuse,  il  existe  ici  une  ati'opliie  considérable  du 
derme,  de  l'hypodermc  et  des  muscles,  et  la  peau  est  lisse  et  luisante,  en 
particulier  sur  la  main  et  les  doigts.  (Salpètrière,  19(X).)  Voy.  J.  Dkjkiune  et 
A.  TiiKOBARi,  Sur  l'alropUie  dex  os  du  cùlé  jinirilij.sé  drnis  i hémiplégie  de 
t'uduUe.  Comptes  rendus  de  ht  Sue.  de  biol..  1898,  p.  203. 

I.orsi|ue  j'observai  cette  malade  •i)0ur  la  piemière  fois  en  1880,  un  an  après 
l'ajiparition  de  son  hémii>légie,  les  articulations  des  doigts  et  du  i)oignet 
du  coté  paralysé  —  et  plus  tard  atro|iliié  —  i' (aient  gonlli'eset  douloureuses 
(arthrite  des  liémiplégiques). 

que  la  substance  i>rise  soit  atteinte  pour  produire  cet  arrêt 
ment?  C'est  là  une  question  qui  n'est  pas  encore  résolue; 
(pi'on  le  sait,  et  le  l'ait  a  été  noté  par  Ducbenne  de  Boido 
l'atrophie  osseuse  n'est  pas  parallèle  à  ratro})lue  musculairt 
peut  évoluer  d'une  fa^on  indépendante.  Avec  une  paralysie 
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ou  deux  uuisclos,  on  peut  en  clîet  trouver  un  riKcouicisseuient  nolal>le 
du  squelette  du  mend)ie. 

Dans  Vltémiplegie  cérébrale  infantile'  on  ol)serve  un  arrêt  de  dévelop- 
pement du  système  osseux  du  côté  de  la  paralysie  (voy.  Hémiplégie  céré- 
brale infantile).  Dans  riiémipléi^ie  de  Fadulte  on  peut,  très  rarement  du 
reste,  observer  une  atrophie  osseuse  nettement  appréciable  à  la  palpaticin 
et  dont  l'existence  est  encore  confirmée  par  l'emploi  des  rayons  X  (lio.  '20o) 
(Dejerinc  et  Theobari,  1898). 

La  scoliose  ûc  la  paralysie  inlantileesl  en  i^énéral  d  origine  musculaire, 
mais  d'après  Leyden,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  troubles  Iro- 
phiques  osseux  pourraient  jouer  un  rôle  dans  sa  pathogénie.  (Voy.  Sco- 
liose.) 

Enfin  on  a  signalé  lexistence  de  latrophie  osseuse  à  la  suite  de  lésions 
des  nerl's  (Moty,  ISOti).  Cet  auteur  rapporte  deux  cas  de  fracture  de  jambe, 
avec  névrite  consécutive  et  atrophie  du  squelette  du  pied,  et  un  cas  de 
fracture  du  col  du  fémur  suivi  d'atrophie  du  fémur  entier.  L'atrophie 
pourrait  survenir  rapidement,  au  bout  de  deux  mois;  au  pied  elle  por- 
terait sur  le  tarse  et  le  métatarse,  rarement  sur  les  orteils.  Ces  observa- 
tions sont  intéressantes;  mais,  comme  elles  n'ont  pas  été  confirmées  par 
un  examen  anatomique  des  os  soi-disant  atrophiés,  elles  ne  sont  pas  abso- 
lument démonstratives.  Jusqu'ici  en  etîet,  non  seulement  dans  la  névrite 
trainnatique  mais  encore  dans  la  pohjnécrile  de  cause  infectieuse  ou 
toxique,  —  la  lèpre  exceptée,  — l'existence  d'une  ostéite  raréfiante  pou- 
vant se  traduire  soit  par  une  diminution  de  volume  des  os,  soit,  comme 
dans  le  tabès  ou  la  syringomyélie,  par  une  fragilité  plus  grande  de  ces 
derniers,  n'est  pas  encore  démontrée.  La  chose  toutefois  n'a  rien  d'im- 
possible et  on  ne  voit  pas  pourquoi  une  lésion  des  conducteurs  nerveux 
péi'iphériques  ne  pituriait  pas  produire  les  mêmes  effets  qu'une  lésion 
centrale. 

Par  contre,  si  chez  l'adulte  l'existence  d'une  lésion  trophique  osseuse 
par  lésion  névritique  n'est  pas  encore  démontrée,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  l'arrêt  de  développement  des  os  chez  des  sujets  frappés  de  névrite 
dans  le  jeune  âge,  c'est  ainsi  que,  dans  les  cas  de  névrite  grave  du  plexus 
brachial  d'origine  obstétricale  ou  traumatique,  il  existe  toujours  une 
diminution  de  volume  des  os  sous-jacents  aux  nuiscles  atrophiés.  (Voy. 
fig.  168,  169  et  170.) 

Mais  ici,  comme  dans  l'hémiplégie  cérébrale  infantile  et  dans  la  para- 
lysie infantile,  il  s'agit  non  pas  d'une  atrophie,  mais  bien  d'iui  arrêt  du 
développement  de  la  substance  osseuse. 

Dansla/èpre,  l'atrophie  osseuse  a  été  souvent  observée  surtout  au  niveau 
des  extrémités  des  nx'udjres  :  main,  pied.  La  résorption  des  phalan'>es 
avec  ou  sans  gonflement  osseux  est  bien  connue  dans  cette  allection. 
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TROUBLES   TROPIIIOUES   CUTANÉS 

J'étudierai  ces  irdiibles  trophi(jiios  :  1°  Dans  les  afrections  organiques 
du  système  nerveux;  2°  Dans  les  névroses. 


TROUBLES  TROPHIQUES  CUTANÉS  DANS   LES  AFFECTIONS  ORGANIQUES 
DU   SYSTÈME   NERVEUX 

A  part  le  décubitîis  aigu,  les  lésions  cérébrales  ne  retentissent  fçuère 
sur  la  nutrition  de  la  peau.  Chez  les  anciens  hémiplégiques  on  observe, 
du  côté  des  membres  paralysés,  des  troubles  circulatoires  jilutôt  que  des 
troubles  trophiques  proprement  dits.  (Yoy.  Hémiplégie.)  11  en  est  de  même 
pour  la  plupart  des  lésions  médullaires  en  foyer  qui,  elles  aussi,  n'amènent 
ouèrc  du  coté  de  la  i)eau  que  des  lésions  de  décubitus.  Dans  le  tabès  tou- 
tefois, on  observe  des  troubles  trophiques  de  la  peau  d'un  caractère  assez 
spécial  — mal  perforant  —  et,  dans  la  syringomyélie,  il  en  est  de  même 
du  côté  des  extrémités  supérieures  —  panaris  syringomijélique  — . 
(Voy.  Sémiologie  de  la  main.) 

11  existe  nombre  de  dermatoses,  à  la  genèse  desquelles  le  système  ner- 
veux prend  une  part  indiscutable,  prépondérante  parfois,  mais  où  son 
intervention  n'est  qu'une  manifestation  secondaire  à  une  influence  géné- 
rale, constitutionnelle. 

D'autres  fois,  les  troubles  trophiques  sont  d'origine  vaso-motrice  — 
angioneuroses  — .  (Voy.  Èrytliromélalgie  et  Maladie  de  Ragnaud.) 

C'est  surtout  dans  les  lésions  névritiques  que  les  troubles  trophi(|ues 
cutanés  ont  été  observés,  et  ces  dermatoneuroses  consistent  en  lésions  de 
diverses  natures  de  la  peau  —  glossy-skin,  ichtyose  —  ou  des  ongles. 
Elles  peuvent  encore  se  présenter  sous  forme  de  vésicules,  ou  d'ulcéra- 
tions. Enfin  les  troubles  trophiques  cutanés  peuvent  aboutir  à  la  gangrène. 
Dans  les  diiférenles  dermatoneuroses,  ainsi  que  dans  diverses  affections 
or-mniques  ou  fonclionnelles  du  système  nerveux,  il  existe,  en  outi-e, 
des  troubles  séerétoires  sudoraux  qui  doivent  être  également  étudiés. 


TROUBLES  TROPHIOUES  DE  LA  PEAU  D'ORIGLNE  NÉVRITIQUE 

Glossy-skin.  —  A  la  suite  de  certaines  névrites,  on  peut  voir  sur- 
venir un  étal  sec,  lisse,  luisant,  des  téguments,  que  AVeir-Mitchell  a 
désigné  sous  le  nom  de  glossy-skin.  James  Paget  en  IcSOi  le  décrit  ainsi  : 
«  Le  ou  les  doigts  atteints  sont  amincis,  lisses,  dépourvus  de  poils;  leurs 
plis  s'cHacent,  leur  coloration  se  modifie;  ils  deviennent  roses,  rouges, 
connue  s'ils  élaienl  atteints  d'engelures.   Les  tissus   sous-épidermiques 
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sont  tendus,  plus  serrés,  moins  élasti(|ues.  La  suifiiec  cutanée  est  lisse, 
comme  enduite  dun  vernis  luisant.  Cà  et  là  se  rencontrent  des  crevasses, 
parfois  même  lépiderme  peut  avoir  disparu,  laissant  le  derme  complète- 
ment à  nu.  »  Les  lésions  atteignent  leur  maximum  du  côté  de  la  face 
palmaire  de  la  main  et  des  doiyts  et  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pied 
et  des  orteils. 

Cette  dermoneurose  s'accompai^ne  de  troubles  subjectifs  de  la  sensi- 
bilité, de  sensations  de  brûlure  des  plus  pénibles. 

Rarement  précoce,  presque  toujours  tardive  dans  son  apparition  au 
cours  des  névrites,  cette  manifestation  cutanée  se  montre  dans  les  poly- 
névrites toxiques  ou  infectieuses,  dans  les  névrites  traumatiques,  dans 
la  névrite  ascendante,  dans  le  rbumatisine  chronique.  Dans  les  cas  de 
névrite  traumaticjue  Weir-Mitcliell  n'a  observé  le  glossy-skin  que  dans  le 
cas  de  lésion  partielle  d'un  nerf;  lorsqu'il  y  a  destruction  complète,  c'est 
l'œdème,  c'est  Lépaississement  de  la  peau,  sa  desquamation  que  l'on  con- 
state. Le  glossy-skin  était  rangé  par  Leloir  dans  le  groupe  des  dermato- 
neuroses  trophiques  ou  tropbonévroses  cutanées  proprement  dites. 

Ichtyose.  —  Pendant  l'évolution  de  certaines  paraplégies,  dans  le 
tabès,  dans  quelques  névrites,  on  voit  apparaître  un  état  ichtyosique  de  la 
peau.  En  1875,  Erlennieyer  décrivit  dans  deux  cas  de  mononévrites  cet 
aspect  de  la  surface  cutanée.  Eulenburg  en  publia  deux  autres  cas,  dont 
l'un  était  consécutif  à  une  luxation  de  l'épaule  avec  paralysie  du  plexus 
brachial.  A  la  suite  d'une  névrite  puerpérale  du  médian,  Piemak  en  a 
observé  un  cas. 

Pemphigus.  —  C'est  une  affection  huileuse  qui  a  été  signalée  au  cours 
de  certaines  névrites.  La  possibilité  de  produire  artificiellement  un 
penqjhigus  par  suggestion  hypnoticjue,  dénote  suffisamment  le  rôle  cpie  le 
système  nerveux  est  capable  de  jouer  dans  la  production  de  cette  mani- 
festation cutanée. 

Les  éru|)tions  de  pemphigus  observées  dans  la  lèpre,  la  syphilis,  la 
lièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  l'infection  purulente 
ne  sont  peut-ètr'c  pas  autre  chose  (pi'une  traduction  de  la  localisation  d'un 
microbe  ou  de  sa  toxine  sur  certains  tilets  nerveux.  Pour  la  lè|)re  en  tout 
cas,  la  chose  est  certaine.  Les  névrites  traumatiques  s'accompagnent  par- 
fois de  pemphigus.  A  la  suite  d'une  plaie  du  cubital,  Remak  en  a  observé 
un  cas  avec  bulles  hémorragi(pu^s.  Pour  ma  part  dans  un  cas  de  pem- 
phigus observé  chez  un  paralyticpie  généial,  j'ai  constaté  l'existence  d'une 
névrite  des  nerfs  cutanés  correspondants  (1876).  Mermet  a  décrit  des 
éruptions  de  pemphigus  qui  suivent  les  grandes  crises  hystériques  ou 
alternent  avec  elles.  Le  pemphigus  virginum  de  Hardy  rentre  probable- 
ment, d'après  Brocif,  dans  le  [)einphigus  hystérique  ou  n'est  j)eut-ètre 
qu'une  dermatose  sinndée. 

Décubitus  aigu.  —  Observé  par  Sauuiel  en  18rtO,  il  fut  étudié  par 
Charcot  en  18(38  et  187'i.  dans  la  période  apoplecti(pie  de  l'hémorragie 
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cérébrale.  Un  érythème  se  iniinifosto  liahiluolleiiKMit  du  '2"  au  i"  jour  après 
l'attaque,  rarement  pkhs  tôt,  quelfjuefois  plus  tard.  Le  lendemain  et  les 
jours  suivants  se  forment  en  ces  mêmes  points  des  vésicules  à  contenu 
incolore,  troulde,  rouge  ou  rouge  bran,  qui  très  rapidement  se  dessèchent 
ou  se  rompent,  et  dans  le  derme  mis  à  nu  se  fait  une  infiltration  sangui- 
nolente. La  mortification  gagne  ensuite  en  j^'ofondeur  et  devient  un  foyer 
dinfection  et  d"eud)olies.  Dans  les  cas  peu  nombreux,  où  la  terminaison 
csl  heureuse,  les  tissus  mortifiés  s'éliminent,  la  plaie  bourgeonne  et  se 
cicatrise. 

Lorsqu'il  s'agit  de  lésions  cérébrales,  l'escbare  siège  su.r  la  fesse  du 
côté  opposé  à  la  lésion;  dans  les  maladies  spinales,  elle  apparaît  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  du  sacrum.  Si  la  myélopathie  est  unilatérale,  elle 
affecte  le  côté  anestliésié.  On  peut  aussi  observer  les  eschares  au  grand 
trochanter,  à  la  face  interne  des  genoux,  au  talon.  Mais  les  parties  soumises 
à  des  pressions  ne  sont  pas  les  seules  localisations  constatées,  puisqu'on 
en  a  vu  au  niveau  des  parois  abdominales  et  de  la  face  dorsale  du  pied.  Le 
pronostic  du  décubitus  aigu,  de  cette  ulcération  qui  brûle  les  étapes  pour 
aller  de  la  peau  à  l'os,  est  grave  non  seulement  parce  qu'il  indique  un 
processus  à  évolution  presque  fatale,  mais  parce  qu'il  est  une  source  d'infec- 
tion à  marche  généralement  très  rapide. 

Charcot  croyait  à  une  irritation  de  la  portion  centrale  ou  postérieure  de 
la  substance  grise  de  la  moelle,  puisque  dans  la  paralysie  infantile  ou 
spinale  atrophique  de  l'adulte  on  n'observe  pas  le  décubitus  aigu.  Il 
1  avait  observé  à  la  suite  des  lésions  de  la  queue  de  cheval  et  ne  niait  pas 
le  décubitus  d'origine  périphérique. 

J'ai  montré  avec  Leloir  (1881)  que  dans  le  décubitus  survenu  à  la 
suite  de  rhumatisme  articulaire  grave,  de  tabès,  d'hémiplégie,  de  sclé- 
rose multiple,  on  rencontre  toujours  des  lésions  névritiques.  La  dégéné- 
rescence des  nerfs  et  le  décubitus  consécutif  sont  probablement  le  résultat 
de  l'interruption  de  linlluence  trophique  dans  le  système  nerveux  central, 
la  pression  extérieure  jouant  le  simple  rôle  de  cause  occasionnelle.  Pitres 
et  Yaillard,  en  1885,  ont  également  rencontré  au  voisinage  de  l'ulcération 
des  lésions  névritiques.  Quelle  (pie  soit  son  origine  (affections  cérébrales 
ou  médullaires)  le  décubitus  s'accompagne  donc  de  névrite  parenchyma- 
teuse  très  étendue  des  nerfs  de  la  peau  corres])ondante. 

Dans  les  poliomyélites,  comme  dans  les  polynévrites,  le  décubitus  aigu 
est  très  rare. 

Sclérodermie.  —  Cette  maladie  est  caractérisée  par  une  structure 
anormale  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  elle  survient  à 
l'âge  moyen  de  la  vie,  surtout  chez  la  femme.  Le  terrain  nerveux  et  le 
tempérament  arthritique  paraissent  surtout  fertiles  pour  son  développe- 
ment. Les  états  psychiques,  les  secousses  nerveuses  prolongées,  les  refroi- 
dissements, les  troubles  de  la  menstruation,  les  grossesses  répétées, 
l'infection  ont  été  tour  à  tour  accusés. 
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Sclérômie  d'Alibert,  sclt'i'ènic  des  aiUiltes  de  Tliiiial,  seleiodeniiie  de 
Gintrac,  cette  affection  déhiite  par  une  tmuéfaction  diffuse  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sorte  d'œJème  dur  qui  peut  s'étendre 
à  tout  le  tégument.  La  peau  a  une  consistance  ligneuse  et  a  perdu  sa 
mobilité  sur  les  tissus  sous-jacents.  Les  mouvements,  voire  même  la 
respiration,  peuvent  être  plus  ou  moins  sérieusement  entravés.  Après 
ce  stade  d'hvpertrophie  survient  la  phase  atropliique.  Mais  la  guérison 
après  une  marche  aiguë  peut  aussi,  quoique  rarement,  succéder  à  la 
résolution  de  Tinduration. 

Le  plus  souvent  le  début  de  la  sclérodermie  diU'usc  est  insidieux, 
marqué  par  des  élancements  doulour<'ux:  dans  les  uîeudjres  avec  fébri- 
cule,  et  des  phénomènes  vaso-moteurs  divers.  Puis  la  maladie  évolue 
lentement  vers  la  résorption  graduelle  des  tissus. 

Au  début,  les  malades  accusent  une  sensation  d"onglée,  de  crampes,  de 
fourmillements  dans  les  extrémités  et,  en  particulier,  dans  les  mains. 
Puis  survient  la  phase  sclérodermique  qui  affecte  toujours  mie  disposi- 
tion symétrique,  à  contours  indécis.  Plus  développées,  les  lésions  abou- 
tissent à  des  déformations,  des  déviations  et  même  des  mutilations.  La 
face  devient  figée,  comme  un  masque  de  cire  (voy.  Sémiologie  du 
faciès);  nez,  lèvres,  paupières,  joues,  pavillon  de  l'oreille,  langue,  sont 
amincis,  raccourcis,  atrophiés,  rétractés. 

La  sclérodacfylie  est  une  localisation  précoce  et  constante;  outre  la 
sclérose  cutanée,  il  y  a  diminution  de  volume  des  doigts  avec  altérations 
ostéo-articulaires  des  phalanges  ;  les  phalangettes  peuvent  même  être 
résorbées.  Les  doigts  peuvent  prendre  les  attitudes  du  rhumatisme 
noueux;  la  main  et  les  doigts  présentent  une  teinte  violacée;  on  peut 
observer  Tasphyxie  locale  avec  son  aboutissant,  la  gangrène,  qui  Unit 
par  une  mutilation. 

L"induration  scléreuse  immobilise  ensuite  le  poignet,  maintient  le 
coude  en  flexion  permanente,  gagne  le  cou  et  le  thorax;  les  masses  nms- 
culaires  subissent  une  atrophie  considérable.  On  note  aussi  parfois  des 
troubles  de  la  pigmentation.  L"arythmie  cardiaque,  ralbumiiuuie,  des 
crises  diarrhéiques  traduisent  c|uelquefois  des  localisations  viscérales  du 
processus  scléreux.  Les  malades  meurent  de  cachexie  ou  d'affection  inter- 
currente. 

La  sclérodermie  peut  aussi  se  présentei'  sous  forme  circonscrite  :  telles 
les  plaques  de  morpliêe,  telles  les  sclérodermies  en  plaques,  en  bandes, 
en  stries,  en  coup  de  sabre  (Spillmann).  Hutchinson  et  Kaposi  ont  cité 
des  cas  de  sclérodermie  unilatérale. 

La  sclérodermie  peut  s'associer  à  Ihémiatrophie  progi'cssive  de  la  face 
(Hallopeau,  Eulenburg,  Pelizaeus);  elle  peut  aussi  se  combiner  avec  la 
maladie  de  Raynaud,  l'érythromélalgie,  la  maladie  d'Addison.  Chauffard 
a  observé  l'hémiatrophie  linguale  au  cours  de  la  scléroilermie. 

Vidal,  en  1875,  insiste  sur  le  rôle  des  lésions  vasculaires  dans  la  pro- 
duction de  cette  affection.  Radcliffl,  Crocker,  Meyer   (".oldschmidl.  Méry, 

[J.  DEJEHINE] 


1108  SÉMIOLOGIE  DU  SVSTÈMt;  >ERVELX. 

Dinklor,  Waltors  incriminent  également  les  altérations  des  vaisseaux.  Plus 
récemment,  Leredde  et  Thomas  (1898),  dans  une  étude  anatomique 
approfondie  d'un  cas  de  sclérodermie  généralisée,  l'ont  ressortir  le  fait 
que  Fartérite  sclérodermique  offre  des  lésions  identiques  à  celles  de  Tar- 
térite  chronique.  En  effet  les  artérioles  sont  d'abord  rétrécies,  puis  disso- 
ciées par  l'infiltration  embryonnaire,  l'endartérc  s'épaissit  ensuite  et  la 
lumière  du  vaisseau  est  réduite  à  une  simple  fente  ou  est  comblée  par 
un  throndjus.  On  observe  les  mêmes  lésions,  quoique  moins  avancées, 
dans  les  veines.  Le  chorion  est  formé  de  tissu  conjonctif  très  dense,  le 
tissu  adipeux  sous-cutané  est  résorbé,  les  papilles  sont  aplaties,  il  y  a  un 
réseau  élastique  très  développé.  Les  muscles  lisses  sont  hypertrophiés. 
Les  nerfs  cutanés  présentent  un  peu  d'épaississement  du  périnèvre  sans 
multiplication  des  noyaux.  Les  glandes  et  les  poils  sont  atrophiés.  Il  y  a 
souvent  une  infdtration  pigmentaire.  L'endopériartérite  sclérosante  est 
encore  la  lésion  dominante  dans  les  viscères.  L'examen  du  système 
nerveux  a  montré  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  lésion  des  nerfs  ni  des  gan- 
glions racliidiens.  Arnozan  (1889),  Jacquet  et  de  Saint-Germain  (1892), 
ont  rencontré  des  lésions  médullaires. 

Raymond  (1898)  donne  à  l'appui  de  l'origine  trophoneurotique  delà 
sclérodermie  les  arguments  suivants  :  1"  les  données  étiologiques  (sujets 
nerveux  et  arthritiques);  2"  les  troubles  vaso-moteurs,  les  accès  sudo- 
raux,  les  crises  diarrhéiques,  le  vitiligo  ;  5"  les  déterminations  sur  le 
système  locomoteur  (résorption  osseuse,  panaris,  amyotrophies  avec 
rétractions  tendineuses)  ;  4°  le  mode  de  répartition  symétrique  et  par- 
fois suivant  le  trajet  des  nerfs  de  ladermatosclérose.  Schwinnner,  Kaposi, 
Eulenbnrg  pensent  également  qu'il  s'agit  d'une  névrose  trophique.  C'est 
aussi  l'opinion  de  Bombarda  et  de  Grasset. 

Brissaud  incrimine  le  rôle  du  sympathique.  Besnier,  à  propos  d'un  cas 
de  scléiodermie  chez  un  enfant  tuberculeux  observé  par  Brocq  et  Veillon 
(1896),  se  demande  s'il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  sclérodermie  et  une 
infection  locale  de  la  peau.  Leredde  et  Thomas  concluent  de  leur  élude 
documentée  sur  la  pathogénie  de  la  sclérodermie  :  «  Dans  la  sclérodermie, 
un  corps  toxique  agissant  sur  le  tissu  conjonctif  pourrait  amener  les 
lésions  du  tissu  dermique  et  sous-dermique;  les  autres  altérations  ner- 
veuses, glandulaires,  épidermiques  ne  seraient  que  la  conséquence  de 
celles  du  tissu  conjonctif.  De  quelle  nature  serait  l'agent  toxique?...  Pro- 
duit d'une  auto-intoxication  d'origine  thyroïdienne,  par  exemple?  ou 
d'une  toxi-infection?  » 

Du  coté  des  omjles,  on  observe  surtout,  dans  les  névrites  et  en  |)arli- 
culiei'  dans  la  névrite  traumatique,  des  rayures,  des  cassui'es,  îles  taches, 
des  atrophies,  des  hypertroj)hies.  de  l'incurvation  (voy.  lig.  1(37),  enfin 
la  chute  spontanée  de  l'ongle,  notamment  dans  le  tabès,  llutchinson 
(1897)  a  vu  un  ])soi-iasis  limité  aux  ongles.  Ris!  (1897)  a  observé  un 
cas  de  dyslro|)bie  ungnéalc,  et  Moty  (1898).  à  j)ropos  d'un  cas  de  dysti'o- 
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[iliic  iinguéale  ii;énéralisée,  a  émis  riiypothèse  de  sa  nature  liystérique. 

Le  système  pileux  \wul  être  liypeitrophié,  ou  au  contraire  alroijhié  et 
disparaître.  Au  cours  des  névralgies,  le  pigment  du  poil  peut  disparaître 
(canitie)  et  le  même  fait  a  été  signalé  à  la  suite  de  violentes  impressions 
morales.  La  pelade  généralisée  à  tout  le  corps  a  été  ol)servée  à  la  suite  de 
violentes  émotions.  Malherbe  (hSOcS)  a  rencontré  latropliie  liéiéditaire 
familiale  du  cuir  chevelu,  ce  qui  montre  bien  la  prédisposition  nerveuse 
dans  certaines  aflections  pileuses. 

Enfin,  au  cours  des  affections  du  système  nerveux,  on  observe  encore 
des  modifications  dans  la  jiigmentation  cutanée.  Dans  les  achromies 
lépreuses,  les  plaques  privées  de  pigment  sont  entourées  d'une  zone 
hyperpigmentée  et  on  y  constate  de  Tanesthésie  en  même  tenqis  que, 
souvent,  un  certain  degré  d'induration  de  la  peau. 

Dans  le  vitiligo,  il  s'agit  de  plaques  achromiques  également  entourées 
d'une  zone  hyperpigmentée  et  sans  troubles  de  la  sensil)ilité.  Ici,  ainsi 
que  la  montré  Leloir,  il  existe  des  lésions  des  nerfs  cutanés.  Les  plaques 
de  vitiligo  peuvent  être  plus  ou  moins  généralisées.  On  les  rencontre  par- 
fois dans  le  tabès.  D'autres  fois  elles  sont  apparues  à  la  suite  d'un  choc 
moral  chez  un  sujet  jusque-là  l)ien  portant. 

Zona.  —  Le  zona  (herpès  zoster,  fièvre  zostérienne,  feu  sacré,  feu  de 
Saint-Antoine,  dartre  phlycténoïde  en  zone,  ceinturon  sacré)  est  une 
affection  caractérisée  par  une  éruption  de  placards  érythémateux  sur- 
montés de  vésicules,  localisée  sur  le  trajet  du  tronc  et  des  rameaux 
d'un  nerf  sensitif,  et  précédée,  accompagnée  ou  suivie  de  douleurs 
névralgiques. 

La  symptomatologie  du  zona  est  bien  connue  ;  aussi  n"aurai-je  pas  à  y 
insister.  Fabre  de  Commentry  a  montré  que  la  plaque  est  l'élément  essen- 
tiel du  zona  et  qu'elle  peut  rester  à  l'état  isolé.  Cette  pla([ue  peut  appa- 
raître d'emblée  par  des  picotements  et  des  cuissons  ;  mais  souvent  elle 
s'annonce  par  des  prodromes  tels  que  malaises,  anorexie,  vomissement, 
fièvre,  courbature,  puis  survient  une  cuisson  en  un  point.  Constituée,  la 
plaque  est  rosée  ou  rouge  vif,  disparaissant  à  la  pression,  parfois  un  peu 
surélevée,  à  contours  irréguliers;  sa  forme  est  celle  d'une  ellipse  à  grand 
axe  parallèle  souvent  à  la  direction  d'un  nerf.  Entre  deux  plaques,  la 
peau  est  saine.  Les  dimensions  de  la  plaque  sont  variables.  A  son  centre 
se  montrent  des  élevures,  des  vésicules  transparentes,  perlées,  variant  de 
la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  lentille,  et  se  groupant  au 
nombre  de  quatre  à  quinze  sur  une  même  plaque.  D'abord  pleines,  ces 
vésicules  se  troublent  (vésico-pustides);  parfois  elles  deviennent  hémor- 
ragiques ou  gangreneuses.  La  plaque  est  ordinairement  unilatérale.  On 
observe  chez  le  même  individu  tous  les  stades  de  la  maladie.  Quant  à  la 
douleur,  elle  précède  ordinairement  l'éruption,  mais  elle  peut  1  accom- 
pagner ou  la  suivre.  Son  intensité  est  variable;  peu  mar(piée  chez  l'en- 
fant, elle  est  très  intense  chez  le  vieillard,  et  chez  lui  persiste  souvent 
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pciKhint  des  semaines  et  des  mois  après  la  disparition  de  rérnptioii.  On 
noie  des  troubles  de  la  sensibilité  ol>jective,  caractérisés  par  de  Ihyperes- 
thésie  oiide  Panestliésie.  Les  troubles  moteurs  sont  beaucoup  plus  rares; 
ce  sont  des  crampes,  des  convulsions  ou  des  paralysies  des  mendîres. 
Butbélemy  a  signalé  Tadénopalbie  des  ganglions  correspondants  à  la 
région  lésée;  elle  précède  quelquefois  l'éruption.  L'état  général  est 
atteint  :  il  y  a  de  l'embarras  gastrique  avec  lièvre  légère.  Une  petite  croù- 
tclle  noirâtre  succède  à  la  vésico-pustule,  et  lors  de  la  chute  de  cette 
croûtelle,  l'évolution  du  zona  est  terminée,  après  une  durée  totale  d'une 
à  trois  semaines.  Des  pigmentations  brunâtres,  paifois  des  vergetures 
demeurent  comme  stigmates  d'un  zona  antérieur.  Telle  est  la  forme  sub- 
aiguc  ordinaire  du  zona:  mais  on  a  vu  aussi  des  formes  aiguës  et  peut- 
être  des  foimes  chroniques. 

Les  formes  cliniques  du  zona  sont  noudtreuses.  Il  existe  un  zona  facial 
dont  le  zona  ophtalmique  est  une  vaiiété,  un  zona  occipital,  un  zona 
cervico-brachial.  un  zona  dorso-abdominal,  lombo-inguinal,  loudjo-fémo- 
ral,  un  zona  ischiatique,  un  zona  du  lionteux  interne  qui  s'accompagne 
souvent  de  rétention  d'urine;  enfin  un  zona  intercostal,  de  tous  le  plus 
fréquent.  Fournier  a  décrit  le  zona  des  muqueuses.  Putain  a  insisté  sur 
le  zona  de  l'urètre,  Barié  sur  celui  du  scrotum,  du  périnée  et  du  pénis. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  les  phases  histori(pics  par  lesquelles  le 
zona  a  passé,  on  voit  cpie  du  domaine  de  la  dermatologie  il  a  émigré 
ensuite  vers  celui  de  la  neuro])athologie,  et  que  plus  récemment  l'infec- 
tion, qui  a  droit  de  domicile  dans  ces  deux  domaines,  a  paru  jouer  le 
principal  rôle  dans  l'étiologie  du  zona.  En  1885,  Landouzy  distingua 
catégoriquement  la  fièvre  zoster  des  éruptions  zostéi'iformes,  comme 
une  maladie  doit  être  distinguée  d'un  symptôme.  Le  zoster  est  une  mala- 
die aiguë,  presque  cyclique,  infectieuse,  une  sorte  de  fièvre  éiuptive, 
conférant  l'imuumité  ;  c'est  une  neurojiathie  infectieuse,  à  expression 
cutanée  dystropliique  secondaire.  Cette  opinion  de  Landouzy  est  aujour- 
d'hui généralement  acceptée.  Brocq  voit  une  ditîérence  profonde  entre 
les  éruptions  zoniformes  d'oiigine  |)uiemenl  trophi(pie,  qui  se  pro- 
duisent sur  le  trajet  d'un  nerf  profondément  lésé,  et  le  zona  vrai,  dans 
le(piel  les  altérations  nerveuses  et  ganglionnaires,  si  elles  existent,  ne 
peuvent  être  que  superficielles  et  passagèi'cs.  Thibierge,  à  propos  d'un 
cas  de  zona  récidivant  et  bilatéral  rappoité  par  Bewley  (1897),  admet 
(jue,  dans  la  jilupart  des  cas  de  zona  récidivant,  il  s'agit  dlicipes 
névralgique  récidivant.  Ulaschko  (181)8)  ra|ipoite  77)  cas  sur  l'27  où  lin- 
fection  a  été  notée  dans  le  zona,  (lilltert  llay  (I8{)8)  admet  aussi  Tori- 
gine  infectieuse;  dans  un  cas  d'adénopatliie  zosli-rienue,  il  a  icncon- 
tré  des  cocci.  Josias  et  Netter  (18Uîh  ont  trouvé  le  stapbylococcus 
j)yogenes  aureus. 

Il  faut  faiie  une  distinction  complète  entre  le  zona  (maladie  iidectieuse) 
et  les  éruptions  zoslériformes  (pu*  Ton  rencontre  dans  la  tuberculose 
(Leroux),  le  diabète  (Yergely),   l'ju'émie,   chez  cei'lains  cachecti(pies  et 
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débilités,  ninsi  qiiaii  cours  du  tabos.  (b^  la  paialysie  «iénéialo,  de  certains 
cas  de  myélite  ou  de  compression  de  la  moelle  épinière  par  le  maldePott, 
entin  dans  des  cas  de  traumatisme  des  troncs  nerveux  —  plaies,  contu- 
sions, compre-sion  —  dans  cerlaines  névrites  spéciales  —  oxyde  de  car- 
bone, arsenic  —  et  cbez  certains  bysiériques. 

Bien  des  tbéories  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  pathogénie  du 
zona.  Tbéorie  vaso-motrice  (Abadie),  ganglionnaire,  névritique.  Pour 
Head  le  zona  serait  d'origine  médullaire,  car  dans  un  certain  nombre  de 
cas  l'éruption  ne  correspond  pas  toujours  exactement  au  trajet  d'un  nerf 
périphérique,  mais  plutôt  îi  des  groupes  de  libres  provenant  de  différents 
segments  de  la  moelle.  Cette  opinion  a  été  soutenue  également  par 
Brissaud  (métamérie  spinale).  Je  ferai  cependant  remarquer  que  souvent 
Féruption  du  zona  est  très  exactement  limitée  au  trajet  d'un  nerf. 
On  a  du  reste  rencontré  fiéquemment  dans  le  zona  des  altérations  dans 
les  nerfs  périphériques  (Bœrensprung,  Charcot  et  Cotard,  Chandelux, 
Pitres  et  Yaillard)  et  l'origine  névritique  du  zona  parait  être  aujourd'hui 
démontrée.  Toutefois  il  doit  s'agir  ici  d'une  névrite  d'une  nature  spéciale, 
étant  donnée  l'extrême  rareté  du  zona  ou  des  éruptions  zostériformes,  au 
cours  de  la  polynévrite  de  cause  infectieuse  ou  toxique. 

Hémiatrophie  faciale  progressive.  —  En  1846  Romberg  décrivait 
la  trophonévrose  de  la  face  })0ur  la  première  fois.  Depuis,  Laude,  sous  le 
nom  daplasie  lamineuse  de  la  face,  et  Frémy,  sous  la  même  dénomi- 
nation que  Romberg,  ont  rassemblé  des  observations  de  cette  affection. 
Panas,  Fmminghaus,  llallopeau,  Lépine,  Gibney,  lùdenburg,  Nixon, 
Rosenthal  et  d'autres  en  ont  publié  des  exemples. 

Annoncée  ou  non  par  des  douleurs  névralgiques,  par  des  secousses 
musculaires  au  niveau  d'un  ou  de  plusieurs  points  de  la  face,  on  voit  appa- 
raître une  tache,  une  pla({ue  siu'  un  des  cotés  de  cette  dernière.  Généra- 
lement cette  plaque  est  décolorée;  parfois  aussi  elle  est  brune  ou 
bleuâtre.  En  dilférents  points  de  la  face  on  peut  voir  des  taches  pigmen- 
taires  ou  érvthémateuses.  Au  niveau  de  la  région  orbitaire  ou  du  maxil- 
laire  inférieur,  là  où  la  plaque  du  début  s'est  montrée,  on  assiste  bientôt 
à  l'amincissement  et  à  l'induration  du  derme,  prélude  de  l'atro|)hie  qui  va 
se  généraliser.  En  effet,  progressivement  tous  les  tissus  de  la  face  parti- 
cipent à  la  lésion,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  les  os  ;  la 
peau  colle  à  l'os  et  présente  un  aspect  cicatriciel;  elle  est  pâle,  sèche, 
les  glandes  sudoripares  et  sébacées  ne  fonctionnant  plus  ;  sa  température 
est  abaissée  ou  elle  est  normale.  La  joue  parait  en  retrait,  surtout  com- 
parée à  celle  du  côté  sain.  Les  lèvres  sont  amincies  ainsi  (pie  le  nez,  le 
menton  et  l'oreille  du  côté  atteint.  Les  masticateurs,  les  muscles  de  l'œil 
et  même  cimix  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  peuvent  présenter  une 
ati'o|ihie  unilatérale  plus  ou  moins  mar(piée.  mais  (pii  ne  répond  pas  aune 
réaction  de  dégénérescence  lors  de  l'examen  électrique.  L'œil  est  probm- 
dément  enfoncé  et  présente,  dans  certains  cas,  des  réaclions  ocnlo-piq)!!- 
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laires  spéciales.  Les  cils  toiiiliont;  la  calvitie  est  heaucoiip  jtliis  rarement 
observée.  Yient-on  à  exaniiner  et  à  palper  le  squelette  facial,  on  se  rend 
oonijite  de  la  résorption  d  une  certaine  (juantité  de  tissu  osseux.  Un  coté 
de  la  face  est  affaissé,  1  autre  est  saillant,  d  Où  asymétrie  qui  fi'appe  à  dis- 
tance. Les  dents  peuvent  tondjcr,  surtout  du  côté  malade.  (Juehpies  foui- 
niillements,  quelques  douleurs  névralj^iques  ou  la  sensation  de  jieau  trop 
étroite,  tels  sont  les  princi|)aux  troubles  de  la  sensibilité  (ju'accusent  les 
malades. 

L'évolution  de  riiémiatrojdiie  faciale  se  fait  lentement,  proj^fressivement, 
avec  des  périodes  de  rémission  variables;  jamais  la  vie  n'est  menacée. 

Cette  tropbonévrose  n'existe  |)as  toujours  à  létat  isolé.  C  est  ainsi  que 


V\g.  296.  —  llémiatl'0|)liic  ^andi.'  de  l:i  Uiri'  dans  un  cMS  de  s\  rin-diiiy.'lic  iiiiilal  i'i:ilc  i;nucli<\  Ici, 
les  iilu'noiiièiies  ociilairrs  ilo  hi  >yiinj;iiiiiyi'lio  —  fiioplillialiDif.  diiiiiiiiilion  de  rniivcLtiiiT  [lalpc'- 
brale  —  sont  trils  accii.sc's  du  côlr  de  l'iiéiuialropliie.  OItservaLon  piihliro  par  Kimiium;  et  iMirallik. 
(Voy.,  fig.  221  et  222,  le  riMiinr  do  l'oh^ervalion  clinif|iie  de  celle  malade.) 


Scblesinifer  (I8!)7)  a  |iublié  un  cas  (rbémialro|)lue  faciale  avec  des  para- 
lysies multiples  des  nerfs  crâniens.  Lount/ (  18i)(i)  a  observé  un  cas  d'atro- 
phie faciale  gauche  avec  atro|)lue  des  meuibres  el  du  tronc  du  côté  droit 
chez  vme  femme  de  vingt-six  ans.  Wolfl"  a  vu  la  maladie  atteindre  suc- 
cessivement les  deux  moitiés  de  la  face.  La  coïncidence  de  riiémiatropbie 
faciale  avec   d'aulr!2s  alfections  n'est  pas  rare.  Les  névralgies,  l'épilepsie, 
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les  psychoses,  la  chorée,  les  spasmes  des  muscles  faciaux,  comptent  par- 
fois rhémiatrophie  faciale  au  l'ang-  de  leurs  manifestations.  Dans  riiémi- 
plégie  cérébrale  infantile  on  peut  quelquefois  observer  une  bémiatrophic 
îacialc  très  accusée  (voy.  lii,^  7)1).  Dans  la  syringomyélie  et,  en  particu- 
lier, dans  la  syringomyélie  unilatérale  (lîg.  '296).  riiémiatropbie  faciale  a 
été  quelquefois  observée  (Cliavaune,  Graf,  Lam;icq.  Scblesinger,  Dejerinc 
et  Mirallié,  Queyrat  et  Cbrétien). 

La  sclérodermie,  et  en  particulier  la  morpliée,  qui  représente  la  forme 
circonscrite  ou  localisée  de  cette  dernière  maladie,  peuvent  exister  avec 
rhémiatrophie  faciale;  parfois  même  celle-ci  n'est  qu'un  épisode  de  l'af- 
fection. 

C'est,  en  sénéral,  chez  les  individus  de  dix  à  vingt  ans  (lu'on  observe 
rhémiatrophie  progressive  de  la  face.  Chez  Tenfant  plus  jeune  on  peut 
également  l'observer.  Après  trente  ans  elle  est  rare.  Les  causes  de  cette 
singulière  affection  sont  encore  assez  obscures.  Les  traumatismes  de  la 
tête  et  de  la  face  (cas  de  Donath,  1(S07),  les  névralgies  du  trijumeau  et 
les  migraines  (Bruns,  Yonge,  18117)  précèdent  parfois  la  dystrophie  faciale 
unilatérale.  La  diphtérie,  les  angines  simples,  l'érysipèle,  la  fièvre  typhoïde, 
les  otorrhées,  en  un  mot  l'infection,  semblent  aussi,  dans  certains  cas, 
être  la  cause  de  l'atrophie  faciale.  C'est  là  une  hypothèse  soutenue  par 
Môbius  et  que  confirme  en  grande  jtartie  le  cas  de  Karl  Décsi,  (jui  vit  une 
atiophie  faciale  droite  succéder  à  une  otorrhée  du  même  côté.  Ine  atïec- 
tion  cutanée  parait  aussi  pouvoir  marquer  le  dél)ut  de  l'affection  :  témoins 
les  malades  de  Bitot  et  de  Schlesinger.  Pour  d'autres  auteurs,  il  s'agirait 
peut-être  d'un  processus  analogue  à  la  névrite  ascendante  (Le  Maire), 
ou  même  ce  serait  une  trophonévrose  vague  (Albert  Abrauis,  Pelizaeus). 
Enfin,  on  a  cité  des  cas  d'héuiiatrophie  faciale  congénitale. 

La  pathogénie  de  cette  résorption  des  tissus  de  la  face  est  loin  d'être 
élucidée.  L'influence  du  système  nerveux  ne  saurait  être  mise  en  doute. 
Mais  comment  agit-il  et  par  quel  intermédiaire?  Ici  bien  des  hypothèses 
ont  été  émises.  Cest  une  névrose  trophique  qui  dépend  du  trijumeau 
(Virchow,  Mendel),  du  ganglion  de  Casser  (Barwinkel),  du  système  sym- 
pathique (Hans  Wollf),  du  trijumeau  et  aussi  du  facial  et  des  autres 
nerfs  voisins  (Moral).  Stilling  supposait  une  perturbation  vaso-motrice, 
que  Vulpian  se  refuse  à  accepter.  Dans  le  cas  que  j'ai  rapporté  avec 
Mirallié  (1895),  nous  avons  émis  l'hypothèse  que  rhémiatrophi(>  ficiale 
était  la  conséquence  d'une  paralysie  des  filets  sympathi(jues  provenant  de 
la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière.  A  l'appui  de  cette  opinion, 
nous  avons  rappelé  les  expériences  d'Angelucci,  qui,  apiès  r(>xtir|>ation 
du  ganglion  cervical  supérieur,  aurait  observé  une  (lystro|»hie  des  os  du 
crâne.  Lu  faveur  du  rôle  joué  par  le  sympathic[ue  cervical  dans  la  pro- 
duction de  rhémiatrophie  faciale,  on  ])eut  encore  invocpiei'  1  arrêt  de 
développement  de  la  l'ace  (pii  est  la  consé(juence  d'opérations  pratiquées 
sur  le  tronc  de  ce  nerf  ou  sur  ses  ganglions,  dans  un  but  llKTiipcnlIipie, 
chez  les  jeunes  épilepti(pies  (voy.  lig.  7)0,')). 

[J.  DEJERINE.I 


nu  SÉMIOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

En  ojiposition  à  riiémiatropliio  laciale  progressive,  on  a  signalé  rhémi- 
hypertrophie  faciale.  Celle-ci  est  le  plus  fréquemment  com/énifale. 
Signalée  par  Boeck  (1856),  étudiée  par  Fischer  en  1879,  cette  aiïection 
se  présente  chez  des  malades  dont  les  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.  Elle  atteint  les  tissus 
mous  et  les  os  sous-jacents,  les  organes  des  sens  restant  intacts:  les 
memhres  du  côté  correspondant  peuvent  participer  en  totalité  ou  en 
partie  <à  Thypertrophie.  La  maladie  n'a  aucune  tendance  à  devenir  pro- 
gressive. Les  trouhlcs  de  la  circulation  veineuse  et  lym])hati(iue  sont 
prédominants  et  la  coexistence  de  véritahles  angiomes  caverneux  et  de 
lymphangiectasies  n'est  pas  rare.  Pour  Sahrazès  et  Cabannes  (1898), 
rhéinihypertrophie  congénitale  a  la  valeur  d'une  anomalie  par  excès  dans 
le  développement  de  la  face,  et  plus  exactement  des  bourgeons  frontal, 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  pouvant  coïncider  avec  l'hypergenèse 
d'autres  parties  du  corps,  le  plus  souvent  du  même  côté. 

L'hémihypertrophie  faciale  acquises  été  décrite  par  Stilling  (1840). 
Depuis,  Berg(>r.  Schieck,  Montgomery,  Dana  (1895)  s'en  sont  occupés.  Sa 
pathogénie  est  encore  indéterminée.  On  sait  toutefois  que,  chez  le  jeune 
chien,  SchifT  a  vu  la  section  du  nerf  maxillaire  inférieur  déterminer,  au 
bout  de  quelques  semaines,  une  hypertrophie  parfois  considérable  du 
maxillaire  du  même  côté. 

Mal  perforant  plantaire.  —  Affeclion  siuf/ulièrc  des  os  du  pied 
(Nélaton,  hSot^).  —  Il  siège  généralement  au  niveau  de  l'un  des  points 
d'appui  du  pied  (articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  ou  du  petit 
orteil,  talon),  plus  rarement  en  un  endroit  quelconque  de  la  face  i)lantaire 
ou  dorsale  du  pied  ou  des  orteils;  il  est  souvent  bilatéral  et  symétrique. 
C'est  un  durillon  qui  a])parait  tout  d'abord,  soulevé  par  une  bourse  séreuse 
qui  ne  tarde  pas  à  s'enflanuner;  l'épiderme  se  rompt  et  le  derme  sous- 
jacent  présente  une  ulcération,  d'où  Ion  voit  sourdre  de  la  sérosité  san- 
guinolente ou  du  pus,  suivant  l'intensité  du  processus  morbide.  Dans  une 
deuxième  période  on  voit  l'ulcération  arrondie,  abords  décollés,  entourée 
d'une  collerette  épidermique  épaisse;  du  cratère  s'écoule  un  pus  souvent 
fétide.  Si  l'on  cherche  l'état  de  la  sensibilité,  on  constate,  au  niveau  de 
l'ulcère,  l'existence  d'une  analgésie  qui  rayonne  plus  ou  moins  loin.  A  la 
troisième  éta})e  du  mal  perforant  le  derme  a  disparu,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  envahi  paj-  le  pus,  les  os,  les  articulations  sont  intéressés. 
On  peut  observer  alors  d'autres  troubles  trophiquesdu  côté  delà  peau,  des 
ongles,  des  poils  et  des  muscles.  En  somme,  le  processus  finit  par  inté- 
resser tous  les  tissus  après  une  maiche  lentement  progressive.  Au  début, 
on  peut  voir  une  guérison  sui'venir;  mais  la  récidive  n'est  pas  rare.  Des 
poussées  d'érysi|)èle,  de  lymphangite,  des  osléo-aitbrites  sup])urées,  des 
gangrènes,  de  véii tables  svnq)tômes  de  névrite  ascendante  à  aihue  i-apide 
peuvent  venir  compliipu'r  l'évolution  du  mal  perforant.  Quant  aux  fistules 
(pii  survivent  à  cette  alVection,  elles  sont  souvent  assez  difliciles  à  tarir. 


TROUBLES  TflOPIIIOUES  1)(IR1(;I>;E  nerveuse.  Il  15 

L"étiol(i<;ie  du  mal  porlornnl  iilautaiiT  est  aiijouid  liiii  bien  connue. 
L'àij^e  adulte  et  la  vieillesse  sont  ceux:  où  on  loljserve  ;  c  est  surtout  clie/ 
riioinme  exposé  aux  longues  marches  qu'on  la  rencontré.  Le|)lat,  Follin, 
Sédillot  attirèrent  les  premiers  l'attention  sur  linlluence  de  la  jiression 
continue  pendant  la  marche  ou  station  siu'  certains  points  de  la  voûte 
])lantaire.  Gosselin  et  Tillaux  ont  vu  dans  le  mal  plantaire  perforant  une 
dermo-synovite  ulcéreuse.  Les  alcooliques,  les  diabétiques  (Kirmisson), 
d'une  façon  plus  générale  les  artério-scléreux  seraient  aussi  exposés  aux 
maux  perforants.  Stunnuei-  (1898)  a  cité  un  cas  de  mal  perforant  du  pied 
par  embolie  de  l'artère  poplitéc  chez  un  artério-scléreux.  Duplay  et  Morat 
ont  démontré,  en  1875,  l'origine  nerveuse  de  cette  affection  et  leur 
opinion  a  été  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  Bonncfois,  Barthé- 
lémy, Fouinier,  Bell  et  Thibierge,  qui  ont  montré  la  coïncidence  du  mal 
})erforant  plantaire  avec  d'auti-es  affections  nerveuses,  telles  que  le  tabès 
et  la  paralysie  générale.  Le  mal  perforant  buccal,  (jui  débute  par  la  chute 
spontanée  des  dents,  se  continue  par  la  lésorption  des  rebords  alvéolaires 
et  se  termine  par  les  perforations  palatines,  est  aussi  souvent  l'expression 
ultinie  d'un  trouI)le  trophique  tabétique,  d'origine  névritique,  portant  sur 
la  sphère  du  trijumeau  (Baudet,  Letulle,  Mignon). 

En  résumé,  on  admet  aujourd  hui  d  une  manière  générale  que  le  mal 
perforant  est  un  trouble  tr(>|)lii(jue  dont  la  localisation  semble  parfois 
influencée  par  une  cause  mécani({ue.  C'est  surtout  dans  le  labes  que  l'on 
observe  le  mal  |)erforant.  11  a  été  observé,  quoique  plus  rarement,  dans 
la  miringomyélic  et  dans  quelques  cas  de  sj)tna  hifidd.  On  peut  le  ren- 
contrer encore  tlans  d'autres  atlections  chroniques  de  la  moelle  épinière 
accompagnées  de  troubles  de  la  sensibilité  et  nenqiéchant  pas  le  malade 
de  marcher.  Dans  le  diabète  le  mal  perforant  est  assez  fréquent  et,  au 
point  de  vue  de  la  sémiologie,  l'existence  d'un  mal  perforant  doit  faire 
penser  soit  au  tabès,  soit  au  diabète. 

Dans  la  polynévrite  le  mal  perfoi'ant  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  on 
peut  même  dire  que  jusqu'ici  son  existence  n'a  pas  encore  été  démontrée 
dans  cette  alïection.  Par  contre,  dans  les  cas  de  traumatisme  du  nerf 
sciatique  ou  du  tibial  antérieur  —  plaies,  contusion,  compression  —  sa 
présence  a  été  quelquefois  constatée.  Dans  la  lèjD'c  oni'm,  le  mal  perfo- 
rant est  fréquemment  observé. 

Mal  perforant  palmaire.  —  Sous  ce  nom  Péraire  (  1880)  a  rassemblé 
les  ditîérentes  observations  contenues  dans  la  littérature  et  ayant  trait 
aux  ulcérations  trophiques  (pie  l'on  |)eut  (d)server  à  la  main.  Dans  aucun 
de  ces  cas  il  ne  s'agit  de  maux  perforants  analogues  à  celui  de  la  plante 
du  pied,  en  tant  que  localisation  précise  des  symptômes.  (<es  observations 
ont  trait  soit  à  des  troubles  trophi(|ues  consécutifs,  soit  à  des  lésions 
graves  des  nerfs  du  bras,  soit  à  la  syringomyélie,  soit  erdin  à  la  lèpre.  En 
un  mot,  jusqu'ici,  ICxislence  d'un  mal  perforanl  paliiiaire  est  encore  à 
démontrer. 
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TROUBLES    SËCRÉTOIRES    SIDORAUX 

La  siiour  est  sécrétce  par  des  glandes  en  tnbe,  glandes  sudoriparcs; 
celte  sécrétion  semble  être  une  fdtralion,  dans  laqnelle  outre  ractivité 
épitliéliale  interviennent  deux  facteurs  essentiels  :  la  circulation  et  linner- 
vation.  Tout  ce  qui  augmente  la  pression  du  sang  dans  les  capillaires  de 
la  peau  augmente  la  production  de  la  sueur.  Luclisinger,  Vulpian, 
Nawrocki,  Adamkiewicz,  etc.,  ont  montré  qu'il  fallait  distinguer  pour 
les  glandes  sudoripares  deux  sortes  de  nerfs,  des  nerfs  vasculaires  et  des 
nerfs  excito-sécrétoires.  L'action  de  ces  deux  sortes  de  nei'fs  peut  agir 
simultanément  ou  être  dissociée.  On  sait  que  l'excitation  du  bout  péri- 
phérique du  sciatique  chez  le  chat  détermine  la  sudation;  après  la  section 
de  ce  nerf  il  y  a  au  contraire  diminution  de  la  sueur:  mais  la  pilocar- 
pine,  la  chaleur  peuvent  en  excitant  le  nerf  faire  reparaître  cette  sécré- 
tion. Le  trajet  des  voies  sndorales  n'est  pas  encore  définitivement  connu; 
on  admet  généralement  qu'elles  empruntent  leur  parcours  au  sympathique 
et  à  la  moelle.  Ouant  aux  centres  sudoraux,  leur  situation  n'est  pas  non 
plus  encore  nettement  précisée.  Fran(;ois-Franck  pense  que  tout  l'axe  gris 
de  la  moelle  joue  le  rôle  de  centre  sudoripare.  Adamkiewicz  a  noté  l'in- 
fluence du  bulbe,  ainsi  que  celle  de  la  jiartie  corticale  et  moyenne  du  cer- 
velet. On  a  même  admis  la  possibilité  de  centres  encéphaliques.  Tous  ces 
centres  entrent  en  jeu  par  voie  réflexe. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  le  rôle  que  joue  le  système  nerveux  dans  le  fonc- 
tionnement des  glandes  sudoripares  est  très  important,  aussi  les  troubles 
de  la  fonction  sudorale  qui  peuvent  résulter  d'une  altération  de  ce  sys- 
tème, sont-ils  variés  et  nombreux. 

L  augmentation  de  la  sécrétion  sudorale,  appelée  Injperidrosc,  est 
localisée  ou  généralisée.  L"hy[)eridrose  localisée  ou  èp\i(lrose  est  la  plus 
fréquente.  11  est  un  exemple  déphidrose  réflexe  bien  comnum  :  c'est 
l'hyperidrose  axillaire  qui  survient  chez  ceux  qui  se  déshal)illeut  en 
])ublic.  On  a  noté  des  cas  où  l'éphidrose  se  limitait  à  un  côté  du  corps 
[hémidrose).  Dans  les  lésions  du  sympathique  cervical,  il  n'est  ])as  rare 
d'ol)server  des  |)hénomènes  oculo-papillaires  et  vaso-moteurs  associés  à  de 
l'éphidrose.  Ebstein  (l<S7o),  Riehl  (LSSi),  Raymond  (1888)  ont  montré 
les  relations  qui  existent  entre  les  lésions  du  sympathique  et  ce  trouble 
sécrétoire.  Remak  (  1880)  a  observé  un  tabétique  qui  ]irésentait  de  l'éph- 
idrose réflexe  sous  l'influence  d'une  excitation  des  papilles  gustatives. 
Dans  les  lésions  du  trijumeau  on  a  cité  l'éphidrose,  ainsi  que  dans  d'autres 
névralgies.  Les  plaies  de  la  moelle,  les  tumeurs,  les  myélites  aiguës,  la 
poliomyélite  aiguë,  la  syringomyélie,  comptent  également  l'éphidrose 
parmi  leurs  manifestations. 

L  hyperidrosc  généralisée  est  assez  fréquentt>  dans  les  névros(>s  : 
hystérie,  neurasthénie.  Dans  l'hystérie,  les  sueurs  se  produisent  ou  non 
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sur  les  membres  atteints  de  paralysie,  danesthésie,  alternant  qut)l([nef()is 
avec  des  attaques  de  léthargie  et  })mivant  s'accompagner  de  ph/rdismc. 
On  sait  combien  elle  est  liiMpienle  chez  les  sujets  atteints  de  goitre 
exophtalmique.  Dans  les  névrites  traumaliques  on  la  observée  maintes 
fois.  Certains  malades  ont  des  sueurs  à  odeur  spéciale  {bromidrose). 
En  particulier  les  hystériques  |)résentent  parfois  de  la  bromidi'ose  géné- 
ralisée et  exhalent  une  odeur  d'urine,  etc.  Les  hystériques  ont  aussi 
quelquefois  de  la  clironu'(l)-ose,  c'est-à-dire  que  le  j)roduit  de  sécrétion 
des  glandes  sudoripares  est  diversement  coloré.  La  face,  surtout  la  pau- 
pière inférieure,  la  poitrine,  l'abdomen,  le  scrotum,  les  bras  et  les  pieds, 
sont  les  lieux  d'élection  de  cette  sécrétion,  qui  se  pi'oduit  d'une  manière 
intermittente,  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  émotion.  Les  sueurs 
rouges,  les  sueurs  phosphorescentes  ne  sont  que  des  variétés  de  cette 
bromidrose.  Enfin  on  peut  observer  chez  certains  névropathes,  et  même 
dans  quelques  cas  de  lésions  médullaires  ou  névritiques,  de  Vanidrosc  ou 
insuflisance  de  sécrétion  sudoralc  avec  peau  rugueuse,  parfois  pitvriasique. 

Un  point  se  rattache  encore  à  l'étude  des  troul)les  sécrétoires  sudoraux, 
c'est  la  réaction  des  glandes  sudoripares  à  la  pilocarpine  dans  la  paralysie 
faciale.  Cette  réaction  est  en  raison  directe  de  l'excitabilité  électrique. 
Egale  des  deux  côtés  dans  la  paralysie  d'origine  centrale,  elle  est  mani- 
festement retardée  du  coté  paralysé  dans  les  paralysies  périphériques 
graves  (Straus).  Le  même  fait  a  été  observé  dans  les  paralysies  radicu- 
laires  du  plexus  brachial  (Mme  Dejerine-Klum|ike). 

On  a  signalé  des  troubles  congénitaux  de  la  sécrétion  sudoralc,  troubles 
à  la  production  desquels  le  système  nerveux  n'est  certainement  pas 
étranger.  Le  fait  a  été  observé  dans  un  cas  de  sudation  unilatérale  congé- 
nitale de  la  face  (Hirsch,  1898). 


TROUBLES  TROI'IIIOUES  CUTANÉS   DANS  LES  NI^VROSES 

Les  troubles  tr()plii(pu's  cutanés  d'origine  nerveuse  que  j'ai  à  décrire 
ici,  sont  sous  la  dépendance,  non  pas  d'une  altération  nerveuse  accessible 
à  nos  moyens  d'investigation,  mais  simplement  de  troubles  fonctionnels 
du  système  nerveux,  qui  ressortissent  prescpie  tous  à  l'hystérie.  Aussi  ces 
lésions  cutanées  ont-elles  pour  attribut  général  de  partager  dans  leur  appa- 
rition et  leur  évolution  la  fantaisie  apparente  qui  est  le  propre  des 
manifestations  de  cette  névrose;  et  leui's  caractères  généraux  sont  leur 
multiplicité,  leur  siuudtanéité  ou  leur  succession  chez  le  même  sujet, 
leur  allure  paroxystique,  et  le  plus  souvent,  leur  apparition  à  l'occasion 
d'un  paroxysme  convulsif  ou  psychi([ue  de  l'hystérie. 

Ainsi  que  l'a  étaldi  J.  Renaut  (de  Lyon),  le  mécanisme  anatoini(pie  des 
lioubles  trophiques  cutanés  dans  l'hystérie  s'élucide  singulièrement  par 
la  connaissance  des  divers  stades  de  l'urticaire  banal.  Au  premier  stade 
correspond  une  vaso-dilatation  artérielle  ([ui  se  ti'aduit  [lar  la  rougeur; 
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puis  il  se  fait  une  diapédèse  large,  aboutissant  à  l'œdèine  congestif.  Dans 
un  troisième  stade,  le  liquide  de  l'œdème,  emprisonné  dans  les  mailles 
inextensibles  du  derme,  comprime  les  vaisseaux,  et  le  centre  de  la  {tapule 
ortiée  devient  exsangue:  c'est  Tœdème  anémique;.  Parfois  l'excès  de  tension 
de  l'œdème  soulève  l'épiderme  et  détermine  la  formation  d'une  bulle. 
Et,  si  les  lésions  ortiées  n'avaient  i)as  pour  caractère  dctre  épliémères, 
l'œdème  anémique,  diminuant  la  vitalité  des  tissus,  pourrait  avoir  pour 
conséquence  une  gangrène  superficielle  :  le  fait  est  facile  à  vérilier  dans 
le  dermograpbisme. 

Cette  analyse  anatomique  rapide  nous  rend  compte  des  troubles 
trophi(iues  cutanés  de  l'iiystérie,  qui  vont  depuis  la  rougeur,  l'urticaire 
factice  ou  dermograpbisme,  jusqu'à  la  gangrène  de  la  peau  en  passant 
par  la  bulle  de  pempbigus,  l'œdème,  l'ecchymose  et  riiémorragie  dite 
spontanée.  Elle  nous  explique  aussi  la  coexistence  fré(piente  de  plu- 
sieurs de  ces  lésions  chez  le  même  sujet. 

Le  dermo(jvaphisine  est  pour  ainsi  dire  une  urticaire  provoquée.  Si  on 
frotte  la  peau  avec  \\\\  corps  mousse,  on  voit  ajiparaître  un  large  ruban 
rose  qui  s'élargit  tandis  que  son  centre  devient  saillant  par  œdème  du 
derme.  Bientôt  l'axe  saillant  de  la  raie  devient  anémique,  tandis  ([u'à 
droite  et  à  gauche  continuent  à  se  produire  des  nuages  congcstifs.  Cette 
sorte  d'urticaire  traumatique  est  prurigineux  et  suscite  à  distance  des 
papules  ortiées.  Parfois  l'œdème  congestif  initial  est  tellement  intense, 
que  la  diapédèse  aboutit  à  l'hémorragie;  et  quand  l'œdème  congestif 
puis  anémique  s'est  effacé,  on  trouve  une  raie  ecchymotique. 

La  papule  ortiée  vulgaire  échappe  au  sphacèle  à  cause  de  sa  courte 
durée.  Mais  chez  l'autographique,  les  lésions  ostiées  provoquées  durent 
très  longtemps  ;  l'œdème  anéiuiquc  rend  le  centre  des  papules  absolument 
exsano-ue,  et  diminue  tellement  la  vitalité  du  derme,  qu'on  peut  voir 
survenir  des  zones  de  gangrène  superficielle,  favorisée  par  le  grattage  et 
les  contacts  septiques. 

Le  dermograpbisme  n'est  pas  du  reste  spécial  à  l'hystérie.  11  se  rencontre 
aussi  dans  la  neurasthénie  et  dans  certaines  alîections  organiques  du 
ncvraxe.  On  l'observe  également  chez  des  sujets  ne  présentant  aucun 
symptôme  nerveux.  Sa  valeur  sémiologique  est  donc  à  peu  près  nulle. 

Vurticaire  peut  venir  spontanément  chez  l'hystérique.  Habituellement 
elle  est  provoquée  par  le  grattage  suscité  lui-même  par  le  prurit  sur  les 
zones  en  hypt^resthésie;  mais  elle  peut  apparaître  aussi  sur  les  zones 
d'anesthésie.  L'urticaire  hystérique  est  transitoire,  étant  presque  toujours 
liée  à  l'attaque;  d'autres  fois  elle  persiste  pendant  plusieurs  heures. 

Vœdème  chez  l'hystérique  se  présente  sous  deux  modalités  :  l'œdème 
blanc,  décrit  |mr  Sydenham,  et  l'eedèm*  bleu,  déciil  par  Charcot. 

LNedème  hystérique,  commun  à  riiomme  et  à  la  femme,  s'observe  chez 
l'adulte.  Il  se  superpose  généralement  à  une  arthralgie,  à  une  paralysie  ou 
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à  uno  contracture.  Il  est  luiilaléraK  ([uelquofois  bilatéral,  exceptionnelle- 
ment généralisé. 

La  coloration  est  blanche  ou  bleue;  elle  peut  être  rose  ou  rouge.  La 
teinte  varie  d'une  personne  à  Lautre,  mais  est  toujours  la  même  chez  le 
même  sujet.  Svdenham  disait  ([u'à  Linverse  de  l'œdème  des  hydropiques, 
l'œdème  hystérique  est  }>Ius  maripié  le  matin  que  le  soir  :  le  fait  n'est  pas 
constant. 

Cet  œdème  est  dur  et  ne  garde  pas  l'empreinte  du  doigt.  Il  est  régulier, 
envahissant  toute  la  circonférence  du  membre,  et  il  diminue  insensible- 
ment en  remontant  vers  une  jointure  ou  vers  la  racine  du  membre.  La 
température  locale  est  normale,  diminuée  (œdème  bleu),  ou  augmentée 
(anlème  rouge).  Le  membre  atteint  est  sujet  à  des  douleurs  vives,  spon- 
tanées; l'exploration  nionti-e  qu'il  y  a  de  l'hyperesthésie  (œdème  péri- 
arthralgique)  ou  de  l'anesthésie  (œdème  superposé  h  une  paralysie  ou  à 
une  contracture),  parfois  de  la  therino-anesthésie. 

11  peut  apparaître  et  disparaître  brusquement  à  la  suite  d'une  attaque 
avec  on  sans  paralysie,  d'une  contracture,  d'une  arthralgie.  Une  fois 
installé  il  est  tenace  comme  le  trouble  fonctionnel  qu'il  recouvre;  mais 
il  pi'ésente  des  variations  marquées  sous  diverses  intluences  :  règles, 
émotions.  Sa  durée  est  variable. 

Les  éruptions  cutanées  qui  naissent  sous  l'influence  de  l'hystérie, 
revêtent  presque  toujours  le  caractère  huileux,  pustuleux  ou  vésiculeux, 
le  pemphigus  pouvant  être,  en  somme,  considéré  comme  le  type  de  Télé- 
ment  éruptif  de  la  névrose.  Il  est  fréquent  que  le  pemphigus  coïncide 
avec  d'autres  troubles  vaso-moteurs  et  troplii([ues,  œdème,  érythème, 
vésicules  d'herpès,  eczéma;  et  ses  éléments  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  suintement  hémorragique. 

L'éruption  penqîhigoïde,  rarement  localisée  comme  chez  Louise  Lateau 
où  elle  faisait  une  couronne  céphalique,  est  généralement  disséminée. 
Elle  peut  siéger  à  la  face  (fig.  297),  sur  le  tronc  et  surtout  sur  les 
membres,  atteints  ou  non  d'œdème.  Le  nombre  et  le  volume  des  bulles 
est  variable  :  telle  bulle  unique  est  grosse  comme  un  œuf  de  poule; 
d'autres,  multiples,  atteignent  le  volume  de  châtaignes.  Le  plus  souvent 
elles  ont  des  dimensions  moindres,  un  pois,  un  haricot. 

Leur  évolution  est  rapide.  Elles  se  dessèchent,  formant  des  croûtes 
squameuses,  qui  tondjent  et  sont  remplacées  par  des  macules  bleuâtres, 
([ui  finissent  par  disparaître  sans  laisser  de  cicatrices. 

Connue  les  autres  troubles  cutanés,  le  pemphigus  apparaît  le  plus 
souvent  —  pas  toujours  cependant  —  à  l'occasion  d'un  ])aroxysnie  hys- 
térique, d'une  attaque,  ou  simplement  d'une  émotion  moral(>  vive;  il  se 
localise  parfois  aux  irradiations  d'une  zone  hystéi'ogène  exaltée.  Il  est 
presque  toujours  précédé  ouaceoiiqiagné  de  douleurs  tiès  vives  s'irradiant 
dans  les  membres,  sur  le  trajet  d'un  neif.  et  donnant  les  sensations 
de  cuisson,  de  brûlures,   d'hyperesthésie  du  tégument.   D'autres  fois  la 
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doiileiii'  est  localisée  uiiiquL'iiienf  à  la  région  où  apparaîtra  la  ballc'ct  le 
sujet  perçoit  pendant  quelques  secondes  à  ce  niveau  une  douleur  qu'il 
compare  hune  brûlure,  puis  la  bulle  apparaît  très  rapidement.  C'est  ainsi 
que  les  clioses  se  sont  passées  dans  plusieurs  cas  de  la  pratique  privée 
qu"il  m'a  été  donné  d'observer.  Enfin  le  pemphigus  bystériquc  procède 
souvent  |)ar  poussées.  Une  l'ois  la   bulle  formée  elle  se  dessèche  en  quel- 


Fig.  297.  —  Pempliigus  hystérùiuo  de  la  face  —  paupiùrcs  ft  poinineltes  —  à  topographie  symé- 
trique chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Nûuihreux  stiyiiiales  d'hystérie  :  attaques,  ovàrie, 
hémlanesthésie  sensitivo-sensorielle  f;i>uclie,  clou,  etc.  L'apparition  du  peniphigus  se  fit  en  quel- 
ques heures  et  fut  accompagnée  de  trouilles  vaso-moteurs  de  divers  ordres  —  hémojitysie  et 
inétrorragie  —  avec  élévation  légère  de  la  température. 


ques  heures,  et  à  ce  moment  il  semble  que  l'on  ait  sous  les  yeux  une  brû- 
lure au  premier  degré. 

Ace  groupe  se  rattachent  les  cas  d'herpès  zosler  gangreneux,  attribués 
à  l'hystérie  par  Kaposi,  qui  insiste  sur  la  récidive,  la  bilatéralité  et  la 
disposition  atypique  de  rériq)tion. 

Veczéma  hystérique  est  rare.  Dans  les  cas  où  il  est  isolé,  sa  cause  est 
discutable.  Il  n'a  guère  de  valeur  ([ue  par  son  association  à  d'autres 
troubles  tiophi(|ues  (œdème,  ulcérations)  ou  moteurs  (contracture,  para- 
lysie) d'origine  hystérique. 


TROUHLKS  TKOPHlOrES  ll-ORKilNK  .NKI'.VKISK.  11-21 

La  (jaiuirèiw  <k'  l;i  pi'aii  est  un  ik'S  troiiMcs  ti(>|)lii(|iit's  les  plus  ciirieux 
(le  Ihystérie,  en  raison  de  la  gravité  de  la  lésidii  ciitaiiét' Cl  tlo  la  l(''<>('- 
reté  ap|)aionte  du  troiddc  nerveux  causal. 

On  désigne  ainsi  non  pas  les  eschan's  sacrées  des  paraplégiipies.  ni  les 
escliares  dévelop|)ées  suc  les  points  épuisés  par  un  décubitus  prolongé. 
mais  bien  des  l'oyei  s  inultijiles  de  gangcèue  cutanée  venant,  en  pleine 
santé,  sans  cause  locale  connut',  sur  des  téguments  parfaitement  sains- 
aupaiavant.  Kaposi  les  décrit  ainsi  :  suc  la  peau  se  produit  subitement 
ime  sensation  de  brûlure  ;  il  se  l'ait  une  tacbe  large  connue  une  pièces 
de  -J  à  5  francs,  rouge  et  proéminente,  ou  blancbe.  A|iiès  (jnelques 
heures,  la  peau  devient  l)leu  foncé,  vert-brun,  rugueuse  connue  du  cuir  et 
analogue  à  une  biùluic  par  lacide  sulfurique.  La  [>la(pie  spbacélée  tombe 
et  il  resle  une  plaie  bvperti(>|>bi(pie  (pii  ])rend  un  aspect  de  chélo'ide. 

Ces  pla(pies  gangreneuses  a[>|>araissent  |)ar  poussées  successives,  la 
chute  de  Lescbare  se  faisant  en  deuv  (ui  liois  semaines,  et  le  processus 
peut  durer  des  mois  et  des  années.  Leur  apparition  est  spontanée,  ou  pro- 
voquée par  un  traumatisme  :  ainsi  une  hystérique,  à  la  suite  dune  brûlure 
sur  le  bras  par  Lacide  sulfurique,  voit  ap[)aiailie  une  véritable  éruption 
d'ulcérations  gangreneuses  sur  Lavant-bias  et  sin-  la  main.  D'autres  fois, 
c'est  une  cicatrice  opératoire  qui  devient  gangreneuse;  une  contusion 
accidentelle  tpii  foruu^  ime  eschare  de  longue  durée:  ou  ciilin  un  herpès 
/oster  qui  prend  le  type  gangreneux. 

Ln  caractère  saillant  de  ces  ulcérations  gangreneuses  est  leur  ténacité, 
et  en  même  tem|)s  la  conservation  du  bon  état  général  du  sujet.  Dans  un 
cas  de  Yeillon,  la  plaque  sphacélique,  à  son  début,  était  dépourvue  de 
micro-organismes. 

La  simulation  a  été  invoquée  pour  plusieurs  des  observations,  d'autant 
ipie  les  points  spbacélés  sont  facilement  accessibles  aux  mains  des  sujets, 
et  (pion  a  suipris  b;  subterfug(!  de  certains  malades  (pii  se  faisaient  des 
brûlures  par  la  potasse  ou  lacide  |)liéni({ue.  Le  doute  ne  saurait  s"a|>- 
pli(pier  à  tous  les  cas,  d'autant  (pie,  dans  ceitains  d'entre  eux,  les 
escliares  se  produisent  en  quebpies  heures  sous  un  pansement  occlusif 
sévèrement  surveillé  :  et  ceci  prouve  suflisamment  la  réalité  du  phé- 
nomène. J'ai  eu  recours  dans  un  cas  à  cemodedepansement  et  j  ai  pu  con- 
stater que  les  j)la([ues  de  gangrène  se  reproduisaient  dans  ces  conditions. 

Des  troubles  de  la  pigmentation  ont  été  signalés  chez  les  hystériques. 
Le  vilUigo  est  apparu  parfois  en  même  temps  que  l'hystéiie  convulsive 
ou  bien  à  l'occasion  des  attaques  chez  des  bystéricpies  avérées.  Fabre  cite 
aussi  des  taches  de  h'iili(/o  à  la  face,  une  pigmentation  du  mauielon  sans 
grossesse,  des  taches  brimes  du  front  comme  chez  les  [ilifisiques,  une 
sorte  de  xanthélasnia  de  la  paupière. 

Le  lichen  a  été  mentionné.  Hallopeau  et  Larat  ont  décrit  une  dermatose 
de  nature  hystéri(pie  caractérisée  par  «  des  plaques  acluduialeuses  entou- 
rées de  zones  papuleuses  et  d'une  pigmentation  exagéiée  ». 
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Les  annexes  de  la  peau  penvenl  aussi  snhir  des  allérations  du  fait  de 
riiystérie.  La  caiiitic  Injsfériqiw  paraît  netleinent  établie.  Elle  est  totale 
ou  partielle,  suivenant  hriisquenient  à  la  suite  d'une  émotion  violente,  ou 
au  eours  d'une  hystérie  en  évolution.  Féré  cite  quelques  cas  de  bilidité 
des  cheveux,  apparue,  dans  Tun  de  ces  cas,  à  Toccasion  de  l'attaque. 

Vatrophie  et  la  chute  des  chercii.r  est  sij^nalée  aussi,  parfois  associée 
à  des  névralgies  intenses  de  la  tète.  Les  cheveux  re|toussent  ensuite 
facilement. 

D'autres  fois,  il  y  a  um^  liijprrlropltie  du  système  pileux,  notamment 
sur  les  membres  paialysés,  qui  peuvent  devenir  velus  alors  que  les 
membres  opposés  restent  presque  i^labres.  La  peau  et  les  on<iies  s'altèrent 
en  même  temps  et  s'épaississent. 

L'altération  des  ongles  n'est  pas  rare.  Elle  peut  complicjuer  une  para- 
lysie, mais  elle  pcnit  se  faire  aussi  d'une  manière  spontanée,  à  la  suite  de 
fourmillements  des  doigts  ou  des  orteils.  L'aspect  (h's  ongles  altérés  est 
variable  :  ils  sont  dépolis  et  rugueux,  sillonnés,  élargis,  dédoublés, 
striés,  etc.,  avec  disparition  de  la  lunule  et  j)arfois  des  tournioles  qui  les 
font  tomber.  La  chute  spontanée  est  possible,  comme  chez  les  ataxiques, 
et  cela  à  j)lusieurs  reprises  sur  le  même  doigt. 

Aux  troubles  tr(q)hiques  se  rattachent  les  hémorragies  cutanées  chez 
les  hystériques. 

Les  ecchymoses  spontanées  sont  fréquentes  et  passent  souvent  inaper- 
çues à  cause  de  leur  indolence.  Dans  certains  cas,  on  peut  les  aitriltuer 
aux  chocs  sul)is  pendant  1  attaque;  mais  leur  spontanéité  est  souvent 
indiscutable,  et  pail'ois  les  malades  les  rattachent  à  des  contusions  ima- 
ginaii'cs  (pielles  auraient  reçues  au  cours  des  hallucinalions  de  leurs 
attaques. 

Les  ecchymoses  coïncident  fréquemment  avec  d'autres  manifestations 
vaso-motrices  du  même  ordre,  (>n  particuliin-  avec  diverses  héiuorragies 
cutanées  et  mncpu'uses,  des  sugillations  de  la  peau,  de  la  conjonctive;  et 
même  avec  des  éruptions  pemphigoïdes. 

Elles  se  localisent  parfois  au  cê)té  atteint  d'hémianesthésie,  naissant 
sous  l'influence  de  l'attacfue  convulsive,  d'un  paroxysme.  Leur  aspect, 
leur  évolution,  ne  diffèrent  pas  des  lésions  ecchymoticpies  pai'  ti'aumatisme. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  elles  ont  une  grande  importance,  témoin 
cette  hvstérique  (pii,  sous  l'influence  du  lève  de  l'attafpie,  accusait  un 
honune  de  l'avoir  violentée  et  le  lit  condanmci-. 

Les  hémorragies  de  la  peau  chez  les  hystéiiipu'ssont  liées  à  des  solu- 
tions d(;  continuité,  ou  bien  elles  se  font,  sans  lésion  apparente,  par  un 
véritable  suintement  sanguin:  lois(pu'  celui-ci  se  mêle  à  la  sueur-,  il 
réalise  Vhémalidrose  ou  sueur  sanglante.  Les  mu(|ueuses  peuvent  offrir 
le  même  ])hénomène.  et  Ton  voit  se  former  (\i'>  laiines  de  sang,  des  épis- 
t  ixis,  des  otorragies.  On  peut  aussi  not<'r  raltcniance  ou  la  coïncidence 
d  hématémèse,  d  hémoptysie,  de  mehena. 


TROUBI.KS   ri!(»l'lllQLKS  D'ORIGLNE  >'ERVEUSE.  I  hi.") 

Les  hriiioiiagies  culanéos  poiivont  nftVir  une  localisation,  i|iii,  ivgiéo 
par  raiil()-suii>ivstion  du  rôv»!  hyslériquo,  ni[)pi'll('  la  disposition  dos 
plaies,  des  stigmates  de  Jésus-Chi'ist  sur  la  eroix,  d"où  le  iiojh  de  stig- 
mates donné  à  ces  liénionanies.  Deux  cas  sont  classiques  :  celui  de  saint 
François  d'Assise,  qui  avait  aux  mains  et  aux  pieds  des  sortes  de  clous 
brunâtres  formés  de  houigeouuement  de  la  chair,  et  au  côté  gauche  une 
plaie  dont  le  sang  s'écoulait  sans  cesse,  et  celui  de  Louise  Lateau.  Celle-ci 
portait  au  Iront  une  couronne  de  points  saignants  (pii  rappelait  la 
couronne  d'é[)ines  du  Christ  ;  aux  pieds  et  aux  mains  se  lormaient  des 
ampoules  (pii  crevaienl  et  saignaient  lies  clous  du  Christ);  au  coté  gauche 
elle  avait  une  plaie,  et  sur  r(''paule  droite  une  autre  plaie  laissant  sourdre 
mie  sérosité  transparente. 

Souvent  la  localisation  se  luhle  indifférente  et  affecte  les  sièges  les  plus 
variés  simultanément  ou  successivement  chez  le  même  individu  :  c'est 
ainsi  (pi  elle  se  montre  au  niveau  du  cuir  chevelu,  (\('r^  ongles,  des 
conjonctives  ou  des  ]»uslnles  penq)higoides  ;  parfois  même  sur  des  lésions 
antérieures  des  téguments. 

Ces  hémorragies  se  font  généi-alement  à  l'occasion  d  allaipies  hystéii- 
([ues  ou  de  leurs  é([uivalents  psychiipies  (rêve,  l'xtase).  Lue  nialatle  de 
Magnus  llnss  provoquait  elle-même  son  liénKU'ragie  à  la  fav<'ur  d'une 
éhauche  de  crise,  (ju'elle  suscitait  spontanément  [)ar  une  discussion  avec 
sa  voisine. 

Les  hémorragies  sont  précédées  de  douleurs  d'oidre  nc-vralgique.  de 
sensations  de  brûlures  lancinantes,  s'irradiant  jusipiau  c(eur,  ipii  a|)pa- 
raissent  pendant  les  ])rodromes  de  l'attaque  et  sont  souvent  sous  la 
dépendance  de  l'exaltation  d'une  zone  hystérogéne,  sitir-e  au  point  où  va 
se  faire  l'Iiémorragie. 

L'écoulement  du  sang  peut  se  faire  sur  des  téguments  n'olViant  aucune 
autre  altéiation  qu'un  œdèmi'  parfois  à  j)eine  marqué.  Dans  les  zones 
pileuses  on  voit  alors  à  la  racine  du  poil  apparaître  une  goutleletle  de 
sang,  qui  grossit  de  jtlus  en  plus,  s'unit  aux  voisines  et  foiine  une  nappe 
([ui  s'écoule  ou  se  coagule;  aux  zones  glabres,  c'est  à  l'orilice  des  glandes 
(pie  seudjle  naître  le  suintement.  L'œdème  stms-jacent  peut  être  congesld', 
érythémateux,  parfois  érysipélateux.  D'autres  fois  l'écoidement  sanguin 
est  j).'écédé  d'une  ampoule;  ou  bien  il  sort  d'une  plaie  (pii  se  lait  s[ton- 
tanément  sur  une  zone  (edémateuse. 

Le  sang  qui  s'écoule  est  rouge  clair,  il  a  les  caractères  du  sang  arté- 
riel; sa  constitution  est  presque  normale,  la  leucocytose  parfois  constatée 
étant  rattachée  à  l'affaiblissement  général  momentané. 

La  durée  de  l'écoulement  es!  variable,  elle  est  de  (piebpies  minutes  à 
(|uel(pies  heures,  ou  (piebpu's  jours.  Son  abniiilance  est  aussi  des  plus 
variables;  dans  un  cas  la  ciise  bémorragiipie  a  fait  perdre  environ 
2^0  gi-ammes  de  sang.  Lors(pie  l'hémorragie  a  pris  lin,  les  \ési(ades, 
bulles,  pustules,  se  tlétrissent,  se  sèchent  et  disparaissent  dans  l'inter- 
valle des   poussées    hémorragi(|ues.   Les    plaies   se   cicalrisenl    aussi   par 
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interniittenci's  ;  il  est  raie  (|ii'('ll(^s  roslciit  béaiitcs  et  luiijoms  saigiuinlcs, 
formant  alors  un  ulcère  à  fond  vcMinoil.  Parfois  les  cicatricos  dovionncnl 
clicloïdicnnos  :  d'où  cel  aspect  de  dons  sur  les  mains  de  saint  François 
d'Assise;  ces  nodosités  ressemblant  à  des  bourgeons  cliarnns  sur  les 
mains  de  Louise  Lateau,  et  (|ui  évoluaient  depuis  sept  ans  lors  de  lexanieu 
de  la  malade  par  Rourneville. 

On  ne  saurait  attiibnei'  à  ces  écoulements  sanguins  le  l'ole  d  bémorra- 
gies  sup])lémentaiies  de  la  menstruation.  Outre  ce  fait  ([u"on  peut  les 
observer  cliez  lliomme,  ils  coexistent  souvent  avec  les  règles:  et  s'ils 
manifesteid  une  tendance  à  apparaître  au  moment  des  règles,  c'est  i\ur 
les  attaques  d'bysférie,  (|ui  en  sont  la  véiitable  oiigine,  appaiaissent  sou- 
vent à  l'occasion  des  périodes  menstruelles. 

Le  mécanisme  (pii  préside  à  l'apparition  et  à  la  localisation  de  ces 
manifestations  de  la  diatbèse  vaso-motrice  dans  1  liystérie  peut  trouver 
mic  interpiétation  analogue  à  celle  que  Cbarcot  ap|)liquait  à  nombre  de 
manifestations  liysléri(pu's.  Il  s'agirait  en  sonune  d'un  pbénonu"'ne  incon- 
scient d  auto-suggestion  née  au  moment  d'un  jiaidxysme,  sous  I  inlluence 
du  rêve  de  l'attaque. 

Les  observations  montrent,  en  elfet,  rintluep.ce  des  liallucinations  du 
rêve  bystéiique  dans  la  production  et  la  localisation  des  troubles  cutanés. 
Telle  malade  croit  recevoir  des  coups  d'im  diable:  et  au  sortir  de  rattacfue 
son  corps  est  couvert  d'eccliymose«  ;  telle  autre,  dans  un  état  d'extase, 
voit  le  Cbrist  sur  la  croix,  et  bientôt  ap|)araissent  sur  les  mains  et  les 
pieds  les  stigmates  liémorragiques  du  crucilienu'ul. 

La  figuration  des  lésions  est  insuflisamment  démontrée.  Une  seule 
observation,  celle  di'  sdMU-  Anne  des  Anges,  relate  que  sur  le  dos  des 
iUiains  ap[>araissait  en  traits  vermeils  et  sanglants  les  mots  Jésus-Marie- 
Josepli. 

L'expérimentation  démontre  bien  la  léalité  de  ces  divers  pbénomènes 
,et  le  rôle  de  la  suggestion  dans  leur  pi'oduction.  Ainsi  par  suggestion 
.pendant  le  sonuneil  j)rovo(jué  on  obtient  une  vésication  avec  formation 
de  bulle,  des  brûlures  identitpies  à  celles  des  pointes  de  feu.  Cbe/  le 
même  malade,  ib'S  timbres-poste  aj)pli(piés  sui'  lépaule  j)ro(luisent  mn' 
vésication  avec  pidyctènes.  (liiez  un  aiUre  on  suggère  la  formalion,  <\w 
le  bras,  d'un  V  sanglant  (|ui  se  rnontie  aussilôl  à  la  lin  de  ratta([ue.  Donc, 
par  suggestion  bypnotique,  on  ]>?ut  faiie  ap|)arailre  des  auq)oules,  des 
eschares,  des  liémorragies  cutanées;  et  enfin  l'iedèmc  bleu  susceptible  de 
disparaitic  ])ar  le  même  mécanisme  (Cbarcot).  Toutefois,  ce  n'est  cpie 
cbez  certains  sujets  et  dans  certaines  ciic<uislances,  ipie  l'on  peut  l'aire 
ap|)araîlre  pai'  suggestion  ces  dilîérents  stigmates. 

Ei\  deliois  de  Ibystérie,  les  tioid»les  t!0|)ln(pies  cutanés  sont  exception- 
nels dans  les  autres  névroses.  J'ai  nu^itionné  plus  liant  la  pelade  généra- 
lisée à  la  suite  de  violentes  iuq>ressions  nuuales.  On  a  signalé  la  clmte 
partielle  des  cbeveux  à  la  suite  de  VcpUcpsic  (F('r<'')  el  elle  a  été  rencon- 
trée également  dans  le  goitre  exoplitalniùiue. 


SEMrOLOGIE  [)E  L'.VI'I'AHKIL  hK  1. A  VISION.  n^'j 


CHAPITRE  XI] 

SEMIOLOGIE     DE     L  APPAREIL     DE     LA    VISION 
DANS  LES  MALADIES  DU  SYSTEME    NERVEUX 


Jéliulicriii  rvWv  st''iiii()lot>ie  :    1"  Ihms  1rs  })rvi'/ts<'s\  '2"  Dnns  \ci^  affec 
iioiis  orf/fnii<jH('s  dn  syst'Miio  norvciix. 


mOUBLKS  IdXCTlâVNELS  DE  LA   VISION  llA.NS  LKS  NEVROSES 

IIYSTÉKIK 

Lhysléric  (Ictcriiiiiic  rir(|U('iimiciil  des  tronhlt's  visuels (|iiol(|uefois  très 
prononcés,  ([ui  j>r(''(loinin('nt  du  côU'  anesthésiquo  et  se  caractérisent  par 
I  ai)scnco  de  lésions  oj>litalinoscopi(}ncs,  la  conservation  |)resqu('  constante 
<les  réflexes  pnpillaires,  la  mobilité  et  les  niodilicalions  (piils  épronvent 
sous  lintlnence  de  la  suggestion. 

Amblyopie.  —  Les  niahules  ne  la  découvicnl  pas  toujours  spon- 
tanément (piand  elle  est  unilatérale.  (!"esl  une  amldyopie  sans  lésions  du 
Fond  de  IceiLavec  intégrité  des  réilexes  pupillaires,  saccompagnant  géné- 
ralement de  rétrécissement  du  cliamj)  visuel,  et  qui  smvient  assez  souvent 
;i  la  suite  dune  émotion,  dun  traumatisme,  etc.  —  Elle  guérit  soit 
s|iontanément,  soit  à  la  suite  de  suggestion. 

{.'(unhlyopic  livstéri([ue.  |)res(pie  toujours  unilatérale,  |)eul  aller  jusqu'à 
I  aml)lvopie  ou  (immirose  hilalihalc  Jiystériipie,  qui,  l)ien  (ju'inlinimenl 
plus  rare,  a  cependant  été  quelquefois  rencontrée,  et,  pour  ma  part,  il 
ma  été  donné  d'en  observer  deux  cas.  Des  troubles  p\q)illaires  divers 
|)araissent  exister  souvent  dans  ces  buiues  i)ilatéral<'s.  Cette  amblyopie 
ou  cette  amaurose  bilatérale  peut  avoir  uiu'  durée  assez  longue,  présenter 
(b'S  récidives,  etc. 

Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  (!c  rélrécisscnient  du 
ihamp  visuel  avec  prédominance  du  côté  anestliésié,  si  rré(pient  cliez  les 
liystériques,  se  caractérise  surtout  par  ce  l'ait  qu'il  va  l'U  s'accenluant  au 
<'ours  de  l'examen  campimétriqucde  sorte  qu'eu  réunissant  ))arune  ligne 
la  limite  des  diveis  méridiens,  (tu  (dtlienl.  non  un  cei'cle,  mais  une  spi- 
rale. Ce  phénomène  paraît  s'expli(|uer  par  une  fatigue  ivlinienne  ou  cor- 
ticale très  rapid(!  dans  l'acte  de  la  vision  appliquée. 

Il  existe  une  différence  essentielle  entre  le   léirécissemeni  du  chaitqi 
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visuel  (lnii>  riiysléric  et  celui  qui  accompagne  certaines  affections  orga- 
ni(|iies  (lu  fond  de  lœil  on  de  lécorce  occipitale.  l/hystéri(|ue  n"a  pas 
conscience  de  son  rétrécissement.  Mémo  quand  on  lui  trouve  au  péri- 
mètre un  champ  extrêmement  réduit,  il  peut  cej)endanl  parfaitement  se 
conduire.  Cela  implicjue  la  perception,  consciente  on  non,  dune  }»arlie 
de  l'espace  beaucoup  plus  grande  que  celle  indiquée  par  le  périmètre. 
Il  faut,  du  reste,  bien  remarquer  que,  dans  rexameu  périmétrique,  on 
|dace  le  sujet  dans  des  conditions  artillcielles,  où  l'application  de  l'œil, 
l'attention,  sont  sans  doute  susceptibles  de  déterminer  chez  les  hysté- 
riques une  fatigue  de  l'appareil  visuel,  qui  se  traduit  j)ar  un  rétrécisse- 
ment très  rapide  du  chauq)  de  la  vision,  rétrécissement  (pii  n'existe  pas 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie. 

Inversement,  dans  les  rétrécissements  organiques  d;:  champ  visuel,  la 
perte  de  la  faculté  d'orientation  est  exactement  proportionnelle  au  degré 
de  rétrécissementque  révèle  le  périmètre.  Il  faut  bien  distinguer  deux  cas  : 

1°  Quand,  à  la  suite  dune  double  liémianopsie  par  lésions  corticales, 
la  vision  centrale  reste  cependant  plus  ou  moins  conservée,  le  malade, 
(pii  n'a  |)lus  qu'un  chauqi  visuel  minuscule,  peut  avoir  perdu  la  faculté 
de  s'orienter  non  |)as  seulement  parce  qu'il  voit  connue  à  travers  le  trou 
d'iuVe  serrure,  mais  encore  parce  que  les  parties  de  l'écorce,  qui  sont  le 
sièue  des  souvenirs  visuels,  ont  été  détruites,  llans  ces  conditions,  le 
nialad*^  est  incapable  de  se  repiésenter  les  objets  dans  l'espace  et,  par 
conséquent,  de  se  diriger;  il  peut  même  avoir  jierdu  tout  souvenir  des 
choses  vues  autrefois  et  être  incapable  de  se  diriger  dans  la  chambre 
(piil  habite  des  années,  alors  qu'il  peut  encore  lire  de  fins  caractères 
(Observ.  de  Laqueur  et  Schmidt  et  autres  analogues). 

2°  Dans  certaines  affections  du  fond  de  IomI,  telles  que  la  rétinite 
pigmentaire,  le  chauq)  visuel  peut  êtie  très  rétréci,  alors  que  la  vision 
centrale  est  encore  relativement  bonne.  Dans  ces  conditions,  bien  (jue  ses 
représentations  mentales  de  l'espace  soient  intactes,  ce  qui  lui  permet 
de  sOrienter  en  souune  beaucoup  mieux  que  rhémianopsi(jue  double, 
le  malade  se  dirige  cependant  mal,  parce  que  la  vue  n'embrasse  à  la  fois 
qu'un  très  petit  nombre  d'objets  et  que  les  obstacles  placés  latéralement 
lui  échappent.  Ici  apparaît  bien  la  différence  entre  un  rétrécissement 
organi(jue,  (ixe,  absolu,  et  le  rétrécissement  hystérique,  qui  se  révèle, 
il  est  vrai,  à  l'examen  })érimétrique,  mais  laisse,  en  souune,  à  l'hysté- 
rique, dans  les  conditions  ordinaires,  la  vision,  consciente  ou  non, 
des  objets  cpii  vont  se  peindre  sur  sa  rétine,  puisqu'il  s'oriente  uoi'ma- 
lement,  tout  au  moins  tant  que  sa  vision  centrale  est  suflisante. 

Le  rétrécissement  du  chauqi  visuel  pour  les  conlenis  est,  chez  les  hys- 
téii(pies,  l'inverse  de  ce  (pie  Ton  observe  dans  les  aud)lyopies  par  lésions 
du  nerf  optique.  Dans  ce  dernier  cas,  les  champs  du  vert  et  du  rouge  se 
rétrécissent  et  disparaissent  les  premiers,  ceux  du  jaune  et  du  bleu  les 
derniers.  Chez  les  hystéii(pies,  an  contraire,  le  phénomène  est  en  (piehpie 
.sorte  inverse,  les  limites  du  bleu  peuvent  passer  en  dedans  de  celles  du 
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ronge,  couleur  (l(tu(  lii  vision  persiste  eliez  l'iiystérique,  alors  (|ue  h^s  autres 
ne  sont.  |)lus  |)er(;iies.  Ainsi,  dans  \  (tchromaUifislc  livstéii(|ue.  le  ronge  peut 
être  la  seule  couleur  conservée,  tandis  ([ue.  ilans  nue  auiltlyo|tie  par  lésions 
optiques,  le  rouge  est  perdu  depuis  longtemps  alois  (|ue  le  hieu  est  encore 
reconnu. 

Dans  ceitains  cas  di'  si/riii(/<)inijéli(',  y,\[  constaté  avec  Tuilant  (1890) 
l'existence  d'un  létrécissement  du  champ  visuel,  en  dehors  de  toute  lésion 
du  fond  de  Id'il  et  sans  association  hystérique  concomitante.  Schicsingcr 
(1(S95)  en  a  également  rapporté  des  cas. 

La  dyschromatopsie,  lachromatopsie  totale,  la  micropsieet  laméga- 
lopsie  peuvent  étic  ohservées  chez  les  hystériques. 

La  polyopie  monoculaire  est  un  signe  important  cpiand  elle  coïncide 
avec  liniégrité  ^Cf^  milieux  de  Iceil.  Klle  parait  due  à  un  spasme  asymé- 
tiique  du  uuiscle  ciliaire. 

Un  peut  observer  dans  lliystérie  hien  d'aidres  tronhies  oculaiics  plus 
ou  moins  caractérisés,  tels  que  raccommodatiou  douloureuse  sans  vice 
de  réfraction,  la  kopiopie,  etc. 

Je  ferai  renuuquer  en  terminant,  (pie  beaucoup  de  sujets  exenq^ts  de 
tares  nerveuses  présentent  une  inégalité  de  vision  des  deux  yeux,  due 
à  un  astigmatisme  ou  une  hypermétropie  d'un  seul  côté.  Des  médecins 
connaissant  mal  les  affections  oculaires  considèrent  quelquefois  comme 
un  synqîtôme  d  hystérie  cette  inégalité  visuelle,  (pii  est  ici  de  cause  orga- 
nique et  qu'on  peut  au  point  de  vue  ophtalmologique  expliquer  par  un 
vice  de  la   réfraction. 

Symptômes  pupillaires  de  l'hystérie.  —  Les  altérations  du 
rétlexe  pu[iillaire  sont  raies  dans  l'hystérie;  leur  existence  a  même  été 
inise  en  doute,  mais  il  existe  actuellement  un  certain  nombre  de  faits  bien 
observés  qui  montrent  que  des  trouilles  puj)illaires  peuvent  se  présenter 
en  même  temps  que  d'autres  phénomènes  oculaires  dont  la  nature  hysté- 
rique ne  saurait  être  niée. 

Les  aggravations  et  les  améliorations  des  troubles  pupillaires  suivent 
de  près,  dans  ces  cas,  les  oscillations  des  symptômes  oculaires  hystériques 
et  subissent  rinfluence  des  mêmes  agents  extérieurs  que  ceux-ci  (sugges- 
tions, chocs  |tsyclii(pies,  etc.).  11  est  donc  permis  de  conclure  avec  une 
grande  probabilité  à  l'existence  réelle  des  troubles  pupillaires  hystériques. 

L'interprétation  des  symptômes  pupillaires  de  l'hystérie  présente  les 
mêmes  difficultés  (pie  celles  (pie  Ton  rencontre  lorsqu'il  s'agit  d'expli- 
quer les  troubles  hystéri(pies  des  muscles  extrinsiMpies  de  l'o'il.  L  impos- 
sibilité de  l'exploration  directe  des  muscles  iri(Mis  et  oculaires  rend  dif- 
ficile à  résoudre  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  spasme  d  un  muscle 
ou  dune  paralysie  de  s(tii  antagoniste. 

Les  symptômes  concomitants  semblent  toutefois  indi(|uer  (pie  les 
troubles  piq)illaires  de  l'hystérie,  le  iiiyosis  aussi   bien  (pie   la  mydriase, 
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roposent  sui-  un  spasiiio  :  dans  K-  dcruici' cas  (dilalaiion  j)iii>illair('K  le 
spasme  a  son  siège  dans  le  muscle  radié  de  l'iris  innervé  par  le  grand 
symj)atliique.  L'inefficacité  de  Tésérine  sur  la  dilalaiion  |)npillaire  parle 
également  en  faveur  d'un  spasme  du  nuisch'  flilalaleur. 

A.  Myosis.  —  Pupille  très  peu  mcdule,  étroite;  diminution  ou  absence 
de  la  dilatation  puj)illaire  sous  l'influence  de  rol)scui-ité. 

Le  myosis  hystéricpie  s'observe  dans  l'andjlyopie  liysléii(pie  le  plus  sou- 
vent en  même  t(Mups  que  la  contracture  du  muscle  de  Hriieke,  mais  elle 
ost  infiniment  plus  lare  que  celle-ci. 

B.  Mydriase.  —  Lamydriase  liystérique,  sans  être  fré(piente,  s'observe 
plus  souvent  (pie  le  myosis.  Sa  nature  spasmodique  aj)parait  nettement 
<lans  une  observation  publiée  par  Rœder  (1891);  elle  précède  les  atta- 
ques et  lésérine  n'a  aucune  action  sur  elle.  Pansier  (  hSD'J)  relate  un  cas 
curieux,  observé  cbez  une  grande  bystérique  âgée  de  seize  ans  (attaques 
c(mvidsives,  hémi-anestbésie  et  amblyopie  gaucbes;  zones  hystérogènes 
sousi-mannuaires  et  ovarienne  gauche,  liystéro-pbrénatrices  à  droite).  Cette 
malade  présente  une  dilatation  pupillaire  intermittente.  Dans  les  périodes 
de  la  dilatation,  la  pupille  est  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'ac- 
commodation, mais  la  réaction  est  bien  moindre  qu«'  normalement,  t-e 
phénomène  est  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite;  il  n'y  a  pas  de  con- 
tracture du  nniscle  ciliaire.  Dubnys  signale  nue  mydriase  double  chez  une 
jeune  fille  de  douze  ans,  hystéri(pie,  avec  amblyopie  et  convulsions  clo- 
niques  du  globe.  Bertillon  note  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  hys- 
térique, atteinte  d'andjlyopie  avec  rétrécissement  concentrique  du  chauqt 
visuel  et  dyschromatopsie,  une  dilatation  pupillaire  à  droite,  lebelle  à 
tout  traitement,  (iiraud-ïeulon,  de  La})ersonne,  lienoisf,  ont  observé  la 
mydriase  dans  landjlyopie  hystéiicpie  et  la  lapportenf  toujours  à  la  forme 
spasmodique,  en  sorte  ([ue,  connue  })our  les  autres  muscles  de  la'il, 
la  paralysie  du  sphincter  irien  serait  exceptionnelle  dans  I  hystérie. 

Block,  dans  nne  observation  détaillée,  expose  longuement  les  particula- 
rités de  la  mydriase  spastique  d'origine  hystéri(pie. 

Sa  malade,  âgée  de  vini;t-('inqans,  présentait  un  j>tosisdoubl<>  incomplet, 
junsi  qu'une  mydriase  conqtlèt(>  de  l'ieil  droit.  Les  réactions  puj>illaires  à  la 
lumière,  à  racconnnodation  et  à  la  convergence,  faisaient  conqjlètemeni 
<léfaut  à  droite.  De  teuqis  à  autic,  on  remaïquait  une  légère  déviation  de 
l'œil  droit  en  dedans  et  en  haut.  Les  sourcils  étaient  abaissés.  CiOntractmc 
de  racconnnodation  à  droite.  L'ésérine  reste  sans  action.  Champ  visuel 
et  anesthésie  conjonctivaletypiipies.  Le  transfert  à  lieil  gauche,  la  guéi'ison 
complète,  confirment  l'origine  hystéri(|ue  de  la  mydriase.  L'inefficacité 
del'ésérine  |)rouve  sa  nature  S[)astique([ui,  ici,  pourrait  élic  mise  en  doute, 
à  cause  de  l'absence  com|)lète  de  toute  réaction  pupillaire. 

P.  Richer  a  observé  un  cas  de  mvdriase  de  natuic  hvstéri(|ue,  présen- 
iant  beaucoup  d'analogies  avec  celui  de  Block,  mais  ici  la  dilatation  pupil- 
laire était  accom|)agnée  d  une  pai'alysie  de  I  acionuuodalion  ainsi    (pie 
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iVimo  pai'.ilvsic  incomplèlt'  du  (Innt  iiilcnic  cl  du  droit  inlV'iiiMir.  (.es 
<leii\  niilciirs  int(Mi»i('t(Mit  la  niydriaso  comiiic  rclcvanl  d'une  paralysie  de 
la  pui)ille.  Ce  cas  de  Uiclici-  est  le  seul  cas  connu  de  i)aralysie  de  l'oculo- 
inotenr  commun  d'origine  hystérique,  compliquée  de  mydriase;  mais  les 
indications  lournies  au  sujet  de  la  diplopie  ne  sont  i)as  suffisantes  pour 
<^xclure  conqilétement  ici  lexistence  dune  contracture  (l(>s  antagonistes 
des  muscles  supposés  paralysés.  Westphal,  Hitzig,  Nonne  et  Beselin,  Spiller, 
<uit  publié  également  des  cas  de  troubles  (h>  fonctions  de  la  ])U|Mlle  dans 
riiystérie. 

Lhippus  (changement  incessant  dans  les  dimensions  de  la  pupille,  cpii 
se  dilate  et  se  rétrécit  successivement)  peut  constituer  un  symptôme  de 
l'hvstérie,  mais  il  est  peu  fréquent  et  a  été  peu  étudié  dans  cette  affec- 
lion.  11  s'observe,  du  reste,  en  dehors  de  l'hystérie.  (Voy.  lig.  501.) 

Les  observations  (]oii  différents  auteurs  sont  peu  concordantes  au  sujet  de 
létat  (les  pupilles  pendant  l(>s  différentes  phases  de  V attaque  hystérique. 

D'après  Féré,  la  pupille,  au  mcuuent  de  la  perte  de  connaissance,  est 
très  rétrécie;  cette  période  de  myosis  est  très  courte  et  peut  passer  ina- 
perçue. A  la  période  des  mouvements,  la  pupille  se  dilate  moyennement, 
<'t  vers  la  lin,  la  mydriase  j)('ut  être  très  nette. 

L'attaque  Unie,  les  pupilles  sont  un  ])eu  plus  dilatées  (pi'à  I  état  normal, 
et  paresseuses.  Kosc  a  toutefois  noté  ti'cize  fois  sur  cent  la  contractictu 
|iupillaire  pendant  la  période  cloniipie.  On  obsci-verait.  selon  cet  auteur, 
trois  fois  sur  quatre,  un(>  forte  dilatation  j)upillaire  |)rodromi(iue  île  l'at- 
taque. Westphal,  au  c(tntraire,  dans  deux  cas  de  crise  hystérique,  constata 
4le  la  mydriase  avec  absence  de  réaction  lumineuse,  même  avec  un  éclai- 
i-age  puissant.  Pbilipsen  a  ol)servé,  au  début  de  la  ci'ise,  une  contraction 
pupillaiic  qui  est  raj)idement  remplacée  jiai'  une  dilatation  avec  immobi- 
lité de  la  })upille.  Pansier  a  noté  des  pupilles  étroites,  insensibles  à  la 
lumière,  présentant  de  légères  oscillations  j)endant  toute  la  durée  de 
1  attaque. 

Phénomènes  hystériques  des  muscles  extrinsèques  de 
l'œil.  —  Le  uyslaqiniis  est  exceptionnel  dans  l'hystérie.  Les  petits  mou- 
vements oscillatoires  des  ghdies  convulsés  en  haut,  qu'on  observe  parfois 
jsous  les  paupières  lermé(>s  pendant  l'attaque,  ne  méritent  pas  ce  nom. 
Les  mouvements  cloniipies,  désordonnés  d(>s  yeux,  survenant  jx'udant 
ratta(|ue  ou  immédiatement  après  celle-ci,  doivent  égah'uient  être  séparés 
^lu  nystaguuis. 

Le  hléiilun-osjxisine  est  assez  fré(pieut  sous  ses  trois  formes  :  clonicpie. 
toni(pie,  |)seudo-i)aialytiipie.  H  est  douloureux  ou  indolore.  Dans  le  jire- 
luier  cas.  il  existe  une  zone  d'hypercsthésie  cutanée,  sétendant  .ius(|u  au 
poui'tour  de  lOibite;  dans  le  second,  l'anesthésie  renqtlace  I  byperestbésie. 
Le  sourcil  coii('S|i(in(laul  est  abaissé.  Le  blépliarospasme  est  généi'ale- 
inent  allié  à  d'autres  manifestations  oculaires  landilyopie.  contractures), 
mais  il  peut  <>xisler  à  l'c'lal  isolé  (dg.  "J'.KS), 
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La  blt'pliaroplose  isolée  ou  associée  à  dauties  trouhies  des  muscles 
oculaires  peut  s'observer  dans  l 'hystérie. 

Du  reste,  l'existence  do»  paralysies  /lyslériqucs  des  muscles  de  fœilc»l 
encore  discutée,  et  plusieurs  observations  publiées  sous  ce  titre  ont  traita 
(les  paralysies  ordinaires  évoluant  chez  des  hystériques;  dans  dautres  cas 
—  se  l'apportant  à  des  paralysies  de  la  G''  jiaire  —  il  ne  s'agit  pas  de 
paralysies  nettes,  mais  dun  état  paréticpu'  lié  à  la  contracture  de  lanta- 
goniste. 

Roder  décrit  une  oplilalniopléç/ie  extrinsèque  complèle  de  nature 
hystérique;  mais  son  malade  présentait  par  intervalles  une  contraction  de 
tous  les  uuiscles  de  Tœil,  amenant  son  immobilisation.  L'ophtalmoplégie 
externe  que  Ton  rencontre  dans  l'hystérie  est  un  syndrome  spécial,  elle 
est  caractérisée  par  l'abolition  des  mouveuu'uts  volontaires  de  tous  les 
muscles  moteurs  des  yeux  et  la  conservation  des  mouvements  incon- 
scients (Parinaud).  Les  mouvements  du  globe  sont  impossibles  cpiand  la 
sollicitation  s'adresse  à  la  volonté,  mais  des  sollicitations  autres,  telles 
qu'un  bruit,  une  impression  lumineuse,  déterminent  les  mouvements 
réflexes  du  globe.  Trois  fois  sur  quatre  cette  atïection,  rare  du  reste, 
s'accompagne  de  ptôse.  Elle  peut  être  interprétée  comme  résultant  d'une 
dissociation  des  mouvements  conscients  et  des  mouvements  inconscients 
de  l'œil. 

Le  slrahisnie  spastique  liyste)'ique  est  rare  en  dehors  des  attaques. 
«  Le  blépharospasnu'  des  hystéri([ues  s'accompagne  presque  toujonr's  de 
contractures  des  muscles  du  globe  (rétiécissement  du  champ  du  legard). 
mais  la  contracture  isolée  de  ceux-ci  est  raie,  du  moins  à  Létat  de  conti'ac- 
ture  fixe  »  (Parinaud).  Dans  9  cas  de  strabisme  hystérique  spastique 
(7  rapportés  par  Dorel  et  2  autres  observés,  lun  par  de  Laper'sonne  et 
l'autre  par  Landesberg),  le  spasme  siégeait  7  lois  sur  le  droit  interne,  1  fois 
sur  le  droit  supérieur,  l  fois  sur  les  trois  muscles,  droit  supérieur,  droit 
externe,  petit  oI)li(pie. 

Block  déciit  la  contracture  associée  du  droit  externe  et  du  droit  supé- 
iieur.  llitzig,  dans  un  cas  d'hystérie  trauuiatique,  a  observé  une  rotation 
des  deux  yeux  en  bas  et  en  dedans,  qui  faisait  disparaître  les  pupilles 
dans  l'angle  interne.  Le  début  de  Talfection  est  brusque,  l'œil  n'est  pas 
immobile,  mais  généralement  agité  de  j)elites  secousses  qui  augmentent 
(piand  le  sujet  veut  fixer  un  objet.  Ce  strabisme  s'accompagne  de  diplopie, 
de  clignements,  de  contractures  fibiillaires  de  l'orlticulaire.  de  douleur  au 
niveau  de  l'arcade  sourcilière,  d'hyperesthésie  rétinienne  ou  de  kopiopie 
franche.  Les  éléments  de  diagnostic  entre  la  paralysie  et  le  spasme  des 
muscles  de  l'œil  ont  été  étudiés  pai'  Parinaud.  Les  différences  portent 
sur  le  champ  de  fixation  monoculaire,  normal  dans  le  spasme,  sur  l'incli- 
naison des  images,  les  contractures  libi'illaires  de  l'orbiculaire,  les  iiu'oor- 
dinations  des  mouvements.  Enfin,  en  dernier  lieu,  le  chloroloiine  tran- 
chera la  question.  Le  strabisme  concomitant  ne  présente  jamais  les  varia- 
tions subites  du  spasme  hystérique. 


SBIIOLOGIE  DE  L'APPAREIL  DE  LA  VISIO.  Iir.l 

l.n  (le'rlalion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeu.r  est  ri(M|H('iit('  ix'iulaiit 
r;iltii(|n('  liysl(''ii(|ii('.  Lévy  iaj)|>()rl('  un  cas  où  elle  a  pcrsislr  apirs  la  crise 
et  .Mail/,  la  notée  coiimic  Irouhlc  passager  siieeédant  au  slrahisine  spas- 
tiqiie.  La  lorme  peisistante  est  rare.  Forster  en  a  observé  nn  exemple 
(pi"il  intilnle  :  «  Itévialion  conjn<inée  liysléricpie,  les  denx  venx  étant 
tonrnés  en  bas  et  à  di'oite  ». 

La  po-fe  du  sens  inuseulaire  des  muscles  de  l'wiL  enlievne  par  Szo- 
kalski,  a  été  nettement  établie  par  Borel.  Les  malades  ne  savent  pas  se 
rendre  con^;:  '.  *  de  la  diicetion  de  lenis  venx  quand  on  !es  fait  regardei' 
dans  nn  tniie.  Il  lant.  dans  cette  expérience,  tonjours  prendre  la  pré- 
cantion  de  sonstraire  à  lenr  vne  les  objets  extérieins  capables  de  b^s  ren- 
seigne r  snr  la  direction  de  lenr  regard. 


TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LES  AFFECTIONS  ORGANIQUES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 

TPtOL'BLES    DE    LA    SEMSIlîlLIÏÉ 

Anesthésie  et  troubles  trophiques  de  la  cornée.  —  Kéra 
tite  neuroparalytique.  —  l/anesthésie  de  la  coinée  ci  de  la  con- 
jonctive s  observe  ])art'ois  dans  Vhijsiérie.  et  je  rappellerai  qnil  pent  y 
avoir  dissociation  de  ces  denx  pbénomènes.  Il  s  agit  ici  dime  anestbésie 
cju'il  fant  rechercbei-,  cai*  elle  ne  s'accompagne  d'ancnn  tronble  snbjoclil' 
ou  tropbi(pie.  On  jx'iit  également  la  rencontrer,  quoicpie  très  larement. 
dans  Vhi'iiiidiu'slliésie  de  cause  cérébrale.  (  Voy.  j».  1)77.) 

An  cours  du  <(nia  ophtalmique  peuvent  survenir  des  altérations 
cornéennes  (pii,  mie  l'ois  gnéi'ies,  laissent  après  elles  une  anestbésie  de  la 
cornée  plus  ou  moins  durable  et  pouvant  pei-mettre  un  diagnostic  rétro- 
spectif de  la  cause  de  la  lésion  cornéenne. 

Les  compressions  des  nerfs  ciliaires  dans  lOrbile.  de  la  brandie  oplilal- 
miqne  dans  le  crAne  (tumeurs,  productions  sypbilili(pies),  peuvent  causei- 
une  insensibilité  de  la  cornée,  accompagnée  du  reste  daneslliésie.  dans 
le  domaine  de  lune  ou  Tautre  des  trois  brandies  de  ropblalmiipie  ou  de 
tout  leur  territoire. 

Ouand  la  lésion  atteint  le  ganglion  (b'  Casser,  elle  délei'mine  lanes- 
tliésie  cornéenne  suivie  de  kératite  neuropaialytiqne;  la  cornée  se  trouble 
vei-s  le  centre  et  tinit  généralement  par  se  perforer,  ce  qui  entraine  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vision.  Linsensibililé  absolue  de  la 
cornée  et  du  sac  conjonctival  conlrasle  avec  létal  inllammatoire  de  la 
cornée,  état  (pii  dans  t(uite  antre  ciiconstance  s  accompagne  dune 
bypcresthésie  locale  excessive  :     cette  particnlariti'-  permet    d  établir  le 
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Les  lésions  <l('s  racines  hnlhaircs  du  Irijiinicaii  piii'.iisscnl  (''iiiilciiionl 
siiscoplihlcs  tic  juodiiiic  1;(  kc'iiitilo  nouroparalytiquc 

Cott»'  iiillamniiilion  est  iV(''(|iii'iniii(Mil.ai'coni|)a^n(''c  d'antres  symptômes 
tians  le  domaine  des  neil's  eiàniens.  ce  qni  est  facile  à  comprendic  étant 
donné  le  siènc  pi'es(pii>  constanmu'nt  l)asilaire  de  la  lésion  qui  la  détor- 
juine.  On  peut  donc  voir  li's  nei'ls  moteurs  du  ^lol»e  se  |)ni'alyser  et  des 
trouhles  céiél)iaiix  ou  médidlaires  se  manilester  [lu'ntiiidcijic  allcrne  avec 
kératite,  par  lésion  protubérantielle). 

Les  causes  en  sont  variables  :  parmi  les  i>lus  IVéquentes,  je  citerai  les 
Jtinii'urs,  la  inéuinc/ilc  si//tliilili(iu(\  l«'s  exosloses,  Va)wrri/sme  de  la 
4-(iroli(lt'  i)ilr}'ne. 


TItdl  liLKS   l)K    LA    MdïlLITl': 


Troubles  moteurs  extrinsèques. 


A.  Paralysie  et  contracture  de  rorbiculaire  des  paupières.  —  La 
l^arahsie  de    rorbiculaire  —  iuqtossibilité   plus  ou  moins    complète   de 

lermer  To'il  —  est  le  signe 
I       (Tune  lésion  du  nerf  facial 
de  cause  nucléaire  ou  in- 
IVa-nucléaii'e. 

Les  paraivsies  de  Tm- 
bicidaire  s'accompagnant 
crune  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe 
du  uuMue  côté  indiquent 
une  lésion  protubéran- 
tielle. Les  i>aralysies  fa- 
ciales ([ui  épargnent  l'or- 
biculaire  et  qui  s'accom- 
])agnent  d'une  bémiplégie 
bomonvme  i\vs  ni<>mbres 
sont  svmplomatiques  de 
lésions  situées  au-dessus 
de  la  prol(d)érance  —  pied 
(\u  pédoncule céiébi'al, cap- 
sule interne .  open'ule  ro- 
...      „        „. .  .  ,  .  Iandi(|ue  cl  libres  de  v»'"- 

rig'.  is)A.  —  Bli'|)li;ii'os])asmo  hysloiu|iio  avec  iR'iiiiancsUu'sic  .        .    '  ' 

■  orrespondanle  cliez  iiiK'jonn.' lillc  (If  ilix-sepl  ans.  Reniai-  JCCtlOU   parlant    de    CQ  dcr- 
qu.T  l'abaissement  rtn  MMirril   du  roi/,  au   lU/.pl^                          j,         y|,,j^    j,.;  ,^,^    ,^^,  ^ 

(Salpetnerc.  180;>.)  ,         .  '    . 

pas  dii'c  ipie  lOibiculaire 
soit  absolumenl  iulacl,  surloul  au  déiiul  de  lalfeclion.  (Voy.  Parahjsie 
faciale  dans  riiénii/tlé</ie.  p.  i7i  et  lig.  20.) 


SEMiOLOCIE  W.  [/AI'PAKEIL  DE  LA  VISKtX.  ||:,:t. 

Le  spasme,  {iénéraloiiiciil  unilatéral,  de  roiliieiilaiie  —  Itlépharospasine 
—  pcMit  s'observer  eliez  les  liystéricpies  (li<;.  "298/:  le  diagnostic  entre 
ee  hlépliarospasiiie  névid|iatlii(pie  et  les  spasmes  de  roi-|)ienIaire,  si  IVé- 
«pients  dans  les  kératites,  icpose  jnstement  sur  Tahscnee  de  tonte  lésion 
de  la  cornée  on  de  la  (•oiij(»iictive.  contrastant  avec  la  violente  contraction 
de  l'oibicnlaire. 

H.  Ptôse  (Blépharoptose).  —  Le  ptosis  accpiis  unilatéral  est  rare,  du 
moins  en  tant  (pu-  sym})tôme  isolé,  et  non  associé  à  nne  [)aralvsi(' 
plus  ou  moins  com[ilète  de  la  5"  paire.  Dans  la  blépharoptose,  le  malade 
cherche  à  snp[)léei-  à  la  jtaialysie  du  releveiu'  de  la  |>au|nère,  en  contrac- 
tant énergiquement  le  nuiscle  l'ronhd  correspondant  :  de  là  élévation  du 
soui'cil,  qui  est  sni'  un  plan  |)lus  élevé  que  (\{\  c(~)té  sain  (lig.  7)00,  501 
et  5U'2).  Dans  la  contracture  de  rorbiculaire  de  la  païqdère,  le  sourcil 
correspondant  est  an  contraire  abaissé  ((ig.  298). 

La  blépharoi)tose  peut  être  congénitale,  et  un  certain  nombre  dObser- 
vations  prouvent  qu'il  existe  une  blépharoptose  héréditaire. 

Landouzy,  (Irasset,  admettent  I  existence  d  une  blépharo|)tose  d  origine 
corticale  et  relevant  dune  lésion  du  pli  courbe  du  coté  opposé.  On  a 
toutefois  publié  des  observations  de  lésions  du  pli  courbe  ou  de  son 
voisinage,  n'ayant  pas  donné  naissance  à  delà  blépharoptose,  et  moi-même 
jai  pu  constatei-  ce  fait  dans  plusieurs  cas.  D'autre  pari,  on  a  observé  des 
cas  de  blépharoptose  sans  lésion  du  pli  combe,  mais  avec  des  lésions  de 
la  Irontale  et  de  la  [»ai'iétale  ascendantes,  connue  seules  altéi'ations  suscep- 
til)les  de  déteiininei-  la  cimie  de  la  paupière. 

En  somme,  il  parait  bien  y  avoir  une  blépharoptose  d'origine  corticale 
croisée,  mais  sa  localisation  reste  encore  à  préciser.  (In  ne  connaît  pas 
encore,  du  reste,  d'exemples  de  paralysies  des  muscles  moteins  du  yiobe 
survenues  à  la  siiile  de  lésions  corticales. 


Troubles  moteurs  intrinsèques. 

Quelles  que  soient  les  causes  détermirjanles  des  paralysies  des  muscles 
oculaires  —  lésions  matéiielles  ou  troubles  dynami(pies  —  on  ne  peul 
en  saisir  toute  la  vab'ur  au  |)oint  de  vue  du  diagnostic  des  affections  nei- 
veuses  que  si  Idn  [)arvient  à  en  localiser  la  cause  en  tel  ou  tel  }»oint  de 
l'origine  ou  du  trajet  des  nerfs  correspondants.  Dans  la  clini(pie  journa- 
lière, on  voit,  en  effet,  (pie,  j)oiu'  se  guider  dans  la  localisation  des  lésions, 
on  doit  étudier  constaunneid,  dune  pari  les  cai-acfèi-es  pi'opres  de  la 
paralysie,  et  d'autic  part  les  phénomènes  associés,  tels  (pie  :  tr(iid)les  de 
la  sensibilité  de  la  face,  fi(>id)les  olfactifs,  visuels,  lidubies  de  la  motilité 
de  la  face  ou  (]{'<•  nuMnbres. 

Si,  i>ar  exenqtle,  on  conslate  l'existence  d'une  paralysie  iUi  moteur  ocu- 
laire conmum,  associée  ;i  une  hémiplégie  des  membies  du  côté  opposé, 
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on  saura,  de  par  ranaloniie  et  la  physiologie,  que  la  lésion  déterminante 
doit  siéger  au  point  d'éiDergence  de  la  5"  paire,  et  qu'elle  comprime 
en  même  temps  le  pied  du  pédoncide  cérébral  correspondant,  région  par 
laquelle  passe  le  laisceau  pyramidal  du  côté  opposé.  (Voy.  Héini- 
pléijie  alterne,  syndrome  de  Weber,  sij))droine  de  Mlllard-Gubler, 
p.  500.) 

Dans  d'antres  cas,  nn  ou  plusieurs  foyers  distincts  déleiiuineut  chacun 
de  leur  côté  des  symptouies  S[)éciaux  :  dans  ces  conditions,  le  diagnostic 
devient  beaucoup  plus  dillicile.  Kn  définitive,  on  peut  dir-e  qu Cn  ce  ([ui 
concerne  la  sémiologie  du  système  nerveux,  un  progrès  définitif  est 
réalisé  toutes  les  fois  (piun  examen  nécroscopiipie  vient  donuer  l'i'xpli- 
calion  d'un  symptôme  on  d'une  association  de  symptômes. 

Sans  vouloir  entrer  dans  trop  de  détails  d'anatomie,  je  crois  devoir  rap- 
peler en  (pielques  mots  l'origine  et  le  trajet  des  nerfs  (pii  s(>  rendent  aux 
globes  oculaires.  Je  ne  parlerai  ici  (jue  des  Jii'rfs  uioteurs,  les  troubles  de 
sensibilité  par  lésion  du  tionc  du  trijumeau  ou  de  la  branche  ophtal- 
mique ayant  été  décrits  précédemment. 

Ax.vToMu:  Di:s  m:iîfs  moteliîs  de  l'œil.  —  a.  Xerf  moteur  oculaire 
commun.  —  La  5"  paire  —  moteur  oculaire  coimuun  —  nait  dune 
colonne  grise  qui  occupe  la  partie  latérale  et  inféiieure  de  l'aqueduc  de 
Svivius,  sur  une  longueur  de  10  millimètres  envii'on  (Perlia).  Cette 
colonne  se  compose  dune  sérit'  de  noyaux,  contigus  les  uns  aux  autres, 
dont  les  plus  antérieurs  innervent  le  nniscle  ciliaire  [acconiniodation]  et 
le  sphincter  pupillaire  [contraction  de  la  pupille).  Viennent  ensuite  les 
noyaux  du  droit  interne  et  du  droit  supérieiu",  étages  dans  cet  ordre 
ilavanl  en  arrière,  contre  I  aqueduc  de  Sylvius,  puis  ])lus  en  dehors,  l't 
toujours  (lavant  en  airière,  ceux  du  releveur  de  la  paupière,  du  droit 
supérieur,  de  loblique  inférieur  (Kahler  et  Pick).  Cette  disposition  des 
noyaux  d'origine  nous  fait  comprendre  pnurtjnoi  les  paralysies  de  cause 
nucléaire  peuvent  porter  sur  certains  muscles  ou  gi'oujtes  nuisculaires  à 
l  exclusion  des  autres. 

IjCS  cellules  du  noyau  du  motiMu-  oculaire  conunun  sont  en  ntunexion 
avec  les  arborisations  terminales  des  fibres  du  faisceau  longitudinal  |)os- 
ti'rieur,  dont  les  cellules  d'origine  siègent  soit  dans  le  noyautle  la  0'  paire 
du  côté  opposé,  soit  dans  les  noyaux  du  vestibnlaire  (en  particulier 
le  novau  de  Deitei's),  soit  dans  la  substance  réticulée  île  la  protubé- 
rance; les  libres  du  nioteui'  oculaiie  externe  prennent  leur  origine 
dans  le  novau  de  la  0''  paire  et  innervent  le  droit  externe  du  même 
côté.  Les  fibres  du  faisceau  longitudinal  (lostéi'ieur  assurent  ainsi 
la  synergie  nmsculaire,  (pii  a  pom-  ell'ef  de  portei'  les  gbdies  oculaires 
vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  (  mouvements  de  lali'ralité  du 
globe). 

Les  mouvements  de  latéralité  sont  donc  sous  la  dépendance  du  noyau 
bulbaii'e  de  la  li'  [laiic  (au  nivi-au  de  reminentia  teresl  ;  les  mou\ementsde 
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convergence  déterminés  pai-  la  coiitiaction  syiicrjuique  dos  muscles  droits 
internes  sont  commandés  pai-  le  noyau  projjremcnt  dit  du  uioteuroculaiic 
commun  (association  des  deux  noyaux  droil  et  «iauclie  pai'  des  lil)res  com- 
missuraies). 

La  perte  des  mouvements  de  hdéralité  du  f,dol)i'  (paralysie  associée  du 
droit  exteine  droit  par  exemple  et  du  droit  inteine  j^auelie,  .iltolissaut  les 
mouvements  de  latéralité  vers  la  droite)  a  pour  cause  une  lésion  du  noyau 
bulbaire  du  moteur  oculaire  externe  homonyme  avec  la  paralysie,  c'est- 
à-dire  du  noyau  droit,  dans  le  cas  supposé  ici. 

De  tels  phénomènes  patholoiiiipies  ne  peuvent  être  évidemment  coui- 
pris  que  si  Ton  a  présentes  à  l'esprit  ces  notions  d'anatomie  bulbo- 
protubérantielle.  l/anatomic  ex})li(pie  également  que  ces  phénomènes 
peuvent  s'accûuqiagner,  d  vuie  ])art  dintégritéde  la  convergence  et.  d'autre 
part,  d'une  paralysie  faciale  du  même  coté  et  même  d'une  hémiplégie 
des  membres  du  côté  opposé  {l.émipléfjie  alttniH'). 

hnmédiatement  au-dessous  du  noyau  du  moteur  oculaire  connnun. 
vers  le  tiers  supérieur  de  ra(pieduc  de  Sylvins,  on  trouve  le  noijau  du 
pathétique,  4"  paire,  dont  les  libres  traversent  la  ligne  médiane  pour  aller 
constituer  le  nerl'  du  côté  opposé,  de  sorte  (pu'  le  neil"  droit  est  l'onnii 
par  le  noyau  gauche,  et  réciproquement. 

Le  nerf  moteur  oeulaire  externe,  ()''  paire,  naît  d'un  noyau  situé  sous 
le  plancher  du  4''  ventricule,  un  |)eu  au-dessus  du  sillon  bidbo-j)iotul)é- 
rantiel.  Ce  noyau  commande  non  seulement  le  muscle  droit  externe  du 
même  côté,  mais  encore  le  droit  interne  du  côté  opposé  [)our  les  mouve- 
ments associés,  ainsi  que  je  l'ai  expliqué  plus  haut. 

Les  noyaux  bulbaires  des  nerfs  moteurs  du  globe  oeulaire  sont  en  rela- 
tion d'une  part  avec  certaines  régions  des  voies  optiques  sensorielles,  par 
l'intermédiaire  du  tid)ercule  quadrijumeau  antérieur,  et  d'autre  part  avec 
l'écoree  cérébrale.  Ces  dernièi'cs  anastomoses  ne  sont  pas  connues  dans 
leur  trajet  ni  dans  leur  origine  corticale,  elles  existent  cependant,  sinon 
pour  chaque  muscle  de  1  œil.  puisipu'  ces  muscles  n'agissent  [)as  isolément, 
<iu  moins  pour  des  groupes  musculaires  à  action  synergique,  telle  [)ai- 
exemple  (pie  la  contiaction  dn  dioit  cxlcriie  d  un  côté  et  du  droit  interne 
xlu  côté  opposé. 

Quant  aux  libres  (|ue  les  tubercules  (piadrijmneaux  antriieins  envoient 
<mx  noyaux  du  mnlenrocuiaire  coninum  Inovau  du  s|)lun(ler  pu|)illaiie  |. 
elles  constitnent  le  trait  d  union  entre  le  segment  centripète  et  le  segment 
•centrihige  de  Tare  réilexe.  ([ui  li<'nl  sous  sa  dépendance  le  rellexe  pupil- 
laire  (réactions  pupillaires).  l.einhi'inu'r  a  réceunucnf  déterminé  cbez  le 
singe,  an  moyen  de  la  méthode  de  Maiclii,  le  Iriijet  de  ces  libres,  (pii 
avaient  été  maintes  l'ois  considérées  connue  existantes  par  les  pbysiolo- 
gistes,  mais  jamais  positivement  démontrées.  Un  verra,  à  propos  des 
réactions  pu|)illaires  et  notamnu'ut  de  la  iéacti(»n  bémianopsiipie.  (|ue  les 
lésions  (jui  interrompent  les  l'adiations  optiques  en  arrière  des  tubercules 
.(piadrijnmeaux  ne  motlilieiit  pas  les  réilexes,  tandis  (pian  contiaire.  celles 
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qui  sirinciil  en  iivaiit  de  cos  (iihiTciilcs,  siirlc  Inijotdes  bandi'lett«'s  ou  dci» 
lU'iTs  (>j)ti(jU('s,  abolissent  ces  lôllcxcs.  J'ajouterai  enfin  que  la  pupille  est 
soumise  à  imic  double  inncivalioa  niotiicc,  celle  du  moteur  oculaire  roni- 
inun  qui  coniiuande  le  sphincter,  celle  du  i^iand  sympathique  qui  actionne- 
le  dilaf:ateur.  Il  existe  au  moins  deux  centics  dOri^ine  des  libres  sympa- 
thiques irido-dilatatrices  : 

1"  Le  cenli'e  inférieur  ou  niédidlair(\  (pii  occupe  la  ré«iion  de  la  moelle 
située  entre  la  S*"  cervicale  el  la  ('»'  dorsale.  Les  filets  (jui  en  émanent 
abordent,  soit  directement  [>ai-  les  rameaux  connmmicants,  soit  par  le- 
nerf  vertébral,  le  cordon  thoracique  el  le  lianglion  1"'  thoraciipie  du  sym- 
pathique; ils  remontent  par  le  syiiq)athi(jue  cervical,  les  f^an!i;lions  cervi- 
caux supérieurs,  le  plexus  caiolidien  et  les  nerfs  ciliaires.  '2"  Le  eenti'c- 
supérieur  ou  bulbaire  (Vulpian),  dont  les  rauieaux  efférenls  passent  proba- 
blement par  la  racine  du  tiijumeau,  le  iianiilion  dé  Gasser  et  les  nerfs 
ciliaires. 

Je  passerai  ra[tidement  en  revue  les  diverses  formes  de  paralysies 
oculaires,  en  étudiant  d'abord  celles  <pn  soid  d'oriiiine  bulbaire,  j)our 
terminer  par  les  pai'alysies  de  cause  basilaire. 

Poliencéphalite  hémorragique  de  "Wernicke.  —  tiestdans 
VopUi(iInioi>le(ji('  ahjuë  (jue  Ton  constate  les  lésions  causales  de  paraly- 
sies oculaires  le  plus  profondément  situées. 

La  paralysie  frappe  rapidement  les  nmscles  externes  de  Fieil,  uiais  elle- 
ne  les  atteint  pas  nécessairement  tous,  sans  qu'aucim  d'eux  cependant 
reste  systématiipiement  indemne.  La  nmsculature  intérieure  est  plus- 
généralement  éparj^née,  (pioiipie  là  enccuc  il  n  y  ait  rien  d  altsolu.  Il  y  a 
toujours  des  phénomènes  cérébraux  graves  (cépludaliiie,  vertii-cs,  vomis- 
sements), quehpiefois  tendance  irrésistible  au  sonuneil;  dans  d'autres  cas. 
on  observe  du  delirium  tremens.  car  ces  malades  sont  fré(pieniment 
alcooliques;  dans  tous  les  cas,  la  mort  survient  rapidement,  et  succède- 
parfois  à  des  syniptômes  de  jtaialysie  bulbaire. 

Les  lésions  j)araissent  siéj^cr  pi'imitivement  dans  la  substance  lirise,  (pn 
tapisse  les  parois  du  ">''  et  i"  ventiicide  et  de  liupieduc  de  Sylvius 
(Thomson).  Or  Peilia  a  montré  (pie  la  substance  grise  de  ra(jueduc  de 
Sylvius  et  les  n(tyaux  de  la  7)"  paire  ne  sont  pas  en  contact  inunédiat,  mais 
séi)arés  par  une  très  mince  couche  de  lilucs  nerveuses,  l'arinaud  et  Sau- 
vinaud  ont  (pialifié  de  siis.-iuicU'anc  celte  foiiue  de  paralysie  oculaire,  en 
supposant  que  les  petites  héuiorragies  capillaires  <pii  consliluent  ici  la 
lésion  peuvent  envahir  la  substance  grise  sans  loucher  aux  noyaux  d'ori- 
<>ine  (Mii  ne  sciaient  [)ris  c[ue  secondairement,  dans  les  cas  où  l'évoluliom 
a  eu  une  certaine  durée.  Pour  (pie  cette  hypothèse  lut  admissible,  il  fau- 
<liait  démoidrer  d'une  part  :  l"  One  dans  la  [toliencéphalite  hémorragiqiu*- 
les  noyaux  ne  sont  pas  lésés  ou  ne  le  S(tnt  que  secondairement;  '2"  tpie 
la  couche  de  fibres  d'origine  de  Perlia  relie  les  noyaux  du  moteur  oculaire- 
i-omnum  aux  lubereiiles  (piadrijnmeauv. 
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A  côté  de  CCS  foniics  aiguës  (jui  l'ont  jtaitic  de  tout  un  coiiiplcxus  sym- 
ptoinatiqiio  dont  le  pronostic  est  si  «ii'ave,  on  observe  plus  IVérpieiinnent 
des  oplitalnioplégies  à  marche  subaimiië,  cpii  restent  bornées  aux  muscles 
extrinsèques  du  globe,  envahissant  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  ces  muscles,  et  qui  se  développent  assez  rapidement  à  la  suite 
de  maladies  infectieuses  (diphtéi'ie,  pneumonie,  scarlatine,  etc.)  ou 
(1'i)ifoxicalio)is  (alcool,  nicotine,  plond)).  Elles  peuvent  s'accompagner 
dautres  phénomènes  paralytiques  (voile  du  palais,  l'acial,  membres  infé- 
rieurs), mais  ces  malades  sont  exempts  de  troubles  cérébraux  graves. 
Le  pronostic  de  ces  oplithaluioplégies  est  généralement  favorable  ;  il 
semble  bien  que  la  lésion  ])athogéni({ue  soit  nuidéaire  dans  certains  cas, 
mais  on  est  porté  à  se  demander  si  dans  beaucoup  d'autres,  il  ne  s'agit 
])as  de  névrites  ])éiipliéri(|iies.  dette  dernière  éventualité  est  certaine 
dans  les  cas  où  ces  paraivsics  oculaires  évoluent  au  eonrs  d'une  polv- 
névrite,  ainsi  qu'il 
ma  été  donné  d'en 
observer  un  certain 
iiond)re  d'exenqdes. 
tous  terminés  par  la 
guérison. 

Dans  certains  cas 
rares,  on  voit  évo- 
luer chez  Veufanl 
une  ophthalmoplégie 
qui  se  comporte 
comme  une  paralysie 
iid'antile  en  ce  sens, 
(piaprès  avoir  rapi- 
dement atteint  la 
majorité  desuuisdes 
oculaires,  elle  les 
quitte  progressive- 
ment pour  rester  lo- 
calisée à  un  seul 
muscle  qui  s'atro- 
phie. 

D'après  Raymond 

ces   faits  s  observent    ''y^-    ^^9-    —    l'amlyslc   nucléaire  coiifténitale   des   doux    nerfs  de  la 
1  ,  [,,  1  O'  paii-e  et  du  nerl'  facial  gauche  chez  une  enfant  de  quatre  ans.  (Sal- 

(le   prelerence  dans      ,,è[nèio,  \m.) 
la    paralysie    infan- 
tile, et  cette  affection  aurait  ainsi  à  la  fois  une  localisation  mé  biliaire  el 
une  localisation  protubérantielle.   Ouaud  cette  dernière  prédomine,  elle 
peut  attirer  seule  l'attention  et  faire  mécoimaitre  la  myélite  infantile. 

Dans  Cophthalnioplëgie  nucléaire  chronique  il  faut  distinguer  les  cas, 
où  la  paralysie  reste  limitée  aux  muscles  extrinsè(jues  du  globe  et  ceux  au 
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coutraiiL'  où  elle  iralteintque  les  muscles  iMtiiiisi'(|iics  (uccoiniiioiliilion  et 
réaction  lumineuse). Bien  (jue  ces  deux  formes  puissent  se  coml)iner,  je 
m'occuperai  tout  d'ahord  ici  des  oplithalmopléi^ies  des  muscles  molems 
(le  l'œil. 

Enlin  roplithalmoplé<^ie  nucléaire  peut  être  cotuiOnUdle  ((iji'.  '299). 

Dans  \a  para  Il/sic  bulbaire  asfhéni(/u(\  roplitlialmoplétiie  externe  l'ail 
partie  du  coi'tèi;e  svmptomatique  de  cette  alîection  (vov.  p.  itio  et  lig.  I<S 
et  19). 


Ophthalmoplégie  extrinsèque  nucléaire  à  marche  chro- 
nique. —  (le  soid  les  cas  où  les  malades  présentent  le  faciès  de  llul- 

cliinson  (paupières  à  de- 
nn  toudjantes,  donnant 
au  sujet  un  air  endoruii, 
veux  immobiles  et  fixes). 
La  peau  du  front  est 
plissée  par  suite  de  la 
contraction  permanente 
du  fi'ontal  (pn  cherche  à 
élever  la  pau})ière  et  les 
somcils  sont  remontés; 
les  mouvements  des  gh»- 
hes  sont  extréiiuMuent 
limités  ou  tout  à  fait- 
aholis,  pai'  couti'(>  les  ré- 
flexes pnpillaires  à  la  lu- 
mière et  à  laccounnoda- 
tion  sont  conservés.  De 
tels  symptômes  ne  peu- 
vent être  déterminés  cpie 
par  des  lésions  atteignaut 
isolément  les  lihres  — 
ou  l"(tii^irie  des  lihres  — 
des  umscles  moieui's  du 
ulohe  à  Texclusion  des 
muscles  intiinsè(pu's. 
Une  telle  dissociation 
n^'xiste  qu'au  niveau  des  noyaux  hulhaires  et  l'on  constate  en  elfet,  dans 
ces  cas,  ralrojdiie  des  cellules  nerveuses  des  noyaux  moteurs. 

I/o|)htaluioplégie  externe  a  été  rencontrée  dans  le  r/oî7rrf^ro/>/<///a/////7/'c 
(Ballet),  mais  c'est  là  nn  fait  tellement  rare  cpiil  s'agit  certainement  d'une 
coïncidence,  d'une  association  de  maladie  de  hasedovv  avec  une  ophthalmo- 
plégie extrinsè(pie  micléaire.  Pour  ma  part,  sur  nn  noudu-e  considérahie 
de  cas  de  goitre  exophthahuicpie  (pie  j'ai  ohseivés.  je  n'ai  rencontré 
qn'nne  fois  cette    o|)hthalmoplégie  (lig.    501).   On   |>eut  aussi    ohservei- 
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Vi\;.  3(1».  —  KjicK.'.sdelliik-liiiiMiii  dans  le  t:il)cs.  tt|il]|lia|ino|)k'-ic 
lotalePxtei'iii':ii-fom|ia<;iK'cd'o|ilillialiiioplt''t;ii^  iiitcriif.  Iloiiiiiic 
de  trenti^-scpl  ansioslé  à  la  péi'iodo  iiri'alaxiquf  du  talies  pai- 
suite  d'atrojjliic  pn])illaiiT.  |{riiiar(|iici'  i<'i  l'clévalinri  iiiarqiir'f 
des  sourcils,  consiMiiiciice  de  la  CLintrarlion  des  inusel<'S  l'ion 
taux.  (Bicètre,  18111.) 
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l'oplitlialnioplégie  externe  ilans  l'iiyslérir  (Raymond  i.  cl  dans  ce  dernier 
cas  les  monvenients  volontaires  sciaient  seuls  atteinis,  les  mouvements 
rcllexes  étant  eonservés.  Mais  en  fj;énéral,  Poplitlialmoplégie  externe  con- 
stitue une  affection  autonome  et  qui  tantôt  peut  persister  à  l'état  sta- 
tionnaire  pc-ndant  de  très  longues  années,  tantôt  au  contraire  ne  reste  pas 
localisée  aux  noyaux  des  muscles  oculaires,  mais  descend,  gagne  le  bulbe 
et  |)eut  alors  déterminer  suivant  les  points  atteints  des  pliénomèncs 
variables.  Klle  peut  intéresser  les  centres  séci'étoircs,  déterminer  de  la 
polvuric.  de  la  glycosmie  et  même  de  ralbuminiuic.  aucpicl  cas  il  faut 
éviter  de  la  confondre  avec  les  paralysies  oculaii'cs,  généralement  éten- 
dues à  beaucoup  moins  de  muscles,  ipii  peuvent  compliipier  le  diabète 
proprement  dit  ou  ('(tlbiim'niiw'u'  par  lésion  du  l'ein.  Les  antécédents  des 
malades  renseigncionl  à 
cet  égard. 

Les  lésions  des  noyaux 
oculo-moieui's  peuvent 
encore  se  j)ropager  aux 
uovaux  des  nerl's  bul- 
bairc^s  et  déterminer  une 
paralysie  labio-glosso- 
larvngée,  on  encore  des- 
cendre du  c(dé  de  la 
moelle  et  [)roduire  une 
atropliie  nmsculaire  à 
marcbe  progressive,  mais 
dans  ces  différents  cas, 
n(tus  manquons  encore 
de  laits  anatomo-|>albo- 
logi(pies  |)récis. 

Les  opbthalmo|)légies 
miclt'aii'cs  à  évolution 
chroni(pie  peuvent  en- 
core ,  indépendannnent 
des  causes  déjà  signalées, 
se  rencontrer  dans  le 
lahex  —  où  elles  s'accom- 
pagnent en  général  du 
signe  dArgyll-lloberlson  (lig.  ."OU  cl  ~){Y1)  —  et  cxceplioimellcmcat  dans 
la  sclérose  en  phKfiies.  La  si/plillis  ne  seudde  (pie  rarement  détermiiiei' 
des  paralysies  nucléaires,  au  contraire  on  verra  à  pro|)os  des  opbtbalmo- 
pb'gies  et  des  |)aralysii's  d'origine  basilaii'c,  la  sypliilis  être  à  tout  Instant 
en  cause,  et  beaucoup  plus  rarement  le  diahèle. 

Ophthalmoplégies  et  paralysies  de  cause  basilaire.  — 

A   la   base  du   crâne,  les   libi'cs   nerveuses   motrices   desliiiics   ;'i    {'(cil   cl 


V\'j..  '){)[.  —  0|ililli:ilriu)|>lé^Mf  rxtrnic  Iddilc  —  conservntioa  du 
n'tlc\f  pupill.iiii'  :i  la  luinii'io  —  clic/  une  remiiio  ilc  Irenlc- 
ilcux  :ins,  ;ill':inlt'  île  goitre  (îxophllialiniiiue  depuis  trois  ans. 
Ici  il  evistait  un  iii|ipus  1res  accuse.  (Salpétrièie,  l^07.|  .l'ai 
revu  cette  malade  en  juillet  do  cette  année  (lltOO):  sou 
opiitlialfiioplégie  externe  est  toujours  aussi  prononcée  et 
l'hippus  existe  toujours. 
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^iinîinécs  dos  noyaux  biilljo-pi'otiibéronticls.  se  rassciiiMi'iit  on  cordons 
sous  lo  nom  do  ruotour  oculaire  externe,  palliétiquo  et  moteur  oculaire 
comnum;  ce  dernier  contient  non  seulement  dos  til»res  destinées  au  rele- 
vour  de  la  paupière,  au  droit  inlerieui',  droit  supérieur,  droit  interne, 
])otit  oblique,  niais  encore  celles  destinées  au  nmscle  ciliaiie  et  au  s])liinctei- 
de  la  pu])ille.  Il  en  résulte  que  très  IVéquennuent  les  lésions  cpii  attein- 
dront la  7/  paire  l'rapperont  non  seulement  la  uuisculature  externe,  mais 
encore  la  musculature  interne  de  l'œil;  fréquemment  aussi  plusieurs  des 
muscles  de  Tœil  seront  intéi'essés,  endn  leui-  paralysie  sera  souvent  asso- 
ciée à  celle  d'autres  neri's  de  la  base  du  crâne  lésés  par  le  même  proces- 
sus pathologique,  c'est-à-dire  à  des  troubles  Ibnctionnels  dans  le  domaine 
du  nerf  optique  (bandelette  optique  ou  cbiasma),  du  trijumeau  ou  du 
nerl  olfactif. 

Cependant,  connue  il  existe,  à  n'en  pas  douter,  des  opbtlialmoplégies 
nucléaires  unilatéiales,ce  caractère  debi-  oudunilatéralité  ne  vient  qu'en 
seconde  lij^ne,  au  point  de  vue  du  dia^iuostic  topogra[)bi(pie  de  la  lésion, 
et  bien  après  ceux  (pii  ont  été  indiqués  plus  liant  et  ([ui  sont  l»asés  sur 
la  distribution  et  les  associations  de  ces  paralysies. 

Ophthdhnoplefjics  cl  paralysies  o)-hifaires.  —  Elles  sont  généi-alement 
duesàdes  Iraiintalisnics,  s'acconqiagnent  souvent  d'ex(»plitbalmie  due  à  des 
productions patbologi({ues,  des  tumeurs  (sarcomes,  périostitcs),  des  abcès, 
des  hémori'a<iies,  etc.,  et  par  conséquent,  affectent  bien  plus  fré([ueminent 
les  dehors  d'une  affection  chirurgicale  ([ue  diuie  affection  nerveuse. 

Des  paralysies  oculaires  de  cause  basilaire  s'observent  assez  souvent  au 
cours  de  la  névrilc périphérique  de  cause  infectieuse  ou  toxique.  Elles  peu- 
vent être  «iénéralisées  à  toute  la  musculature  externe  des  deux  yeux  ou  pré- 
dominer dans  le  domaine  de  tel  ou  tel  nerf.  Généralement  elles  évoluent 
en  même  temps  que  les  autres  symptômes  de  la  polynévrite,  paralysies 
des  membres,  etc.  Leur  pronostic  est  semblable  à  celui  de  la  névrite  péri- 
phérique, c'est-à-dire  favorable  dans  la  très  grande  maj(uité  des  cas. 

Paralysie  des  muscles  externes  de  l'œil  dans  les  diffé- 
rentes affections  du  système  nerveux.  —  Les  ménim/iles 
aiguës  el  chroniques  déterminent  plutôt  des  contractures  passagères 
et  mobiles  des  muscles  de  l'œil  que  des  paralysies  durables.  On  peut 
dans  ces  affections  observer  la  déviation  conjuguée  des  yeux.  Les  ménin- 
gites hasales  peuvent  causer  de  véritables  paralysies. 

Paralysie  générale.  —  C'est  surtout  au  début  de  cette  affection,  que 
l'on  peut  observer  des  paralysies  des  muscles  des  yeux  analogues  à  celles 
du  tabès;  elles  sont  généralement  passagères. 

Paralysies  bulbaires.  —  On  peut  observer  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  dont  le  noyau  est  tout  près  de  celui  du  facial;  plus  rare- 
ment on  a  constaté  la  paralysie  de  l'oculo-moteur  conmmn;  eidin  Guinon 
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et  PaninMitior  ont  décrit  un  eus  (r(»})hthalmoplégie  totale  avec  paralysie 
t>losso-lal)io-lai'yn<iéo;  ou  a  parfois  constaté  le  ptosis,  (les  l'ails  ont  encore 
besoin  «rètre  contrôlés  par  l'anatoniie  pathologirjue  car,  jus({n'ici,  la  para- 
lysie des  nuiscles  des  yeux  n'a  encore  été  ol)servée  que  dans  la  paralynie 
bulbaire  infaufile,  familiale  et  dans  la  paiYilysie  bulbaire  asfheuique 
(voy.  p.  U)T)  et  lii;.  18  et  19).  Dans  la  paralysie  lahio-ghtsso-laryufiée  de 
Duchennc  (de  Boulogne),  (pi'il  s'agisse  de  la  forme  primitive  ou  de  celle 
qui  accompagne  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  ils  n'ont  pas  été  con- 
statés jusqu'ici.  Il  en  est  de  même  dans  la  jjarah/sie  pseudo-bulbaire 
d'origine  cérébrale. 

Poliencëphalil.e  inférieure  aiguë  [formes  hémorragiques  el  infec- 
tieuses). —  J'ai  déjà  parlé  du  pronostic  souvent  si  grave  de  cette  locali- 
sation des  lésions  bulbaires,  ({ui  se  traduit  par  une  ophlltalmoplégie 
progressive  suivie  ou  non  d'accidents  bulbaires  mortels.  J'ai  mentionné 
également  les  formes  cbroniques  ou  subaiguës  de  cette  aiîection,  dont 
le  type  est  le  cas  rapporté  par  Gayet,  et  qui  s'acconqiagnent  de  sonuio- 
lence  invincible  et  se  terminent  souvent  aussi  par  la  mort. 


(pii  se  caracté- 


Dans  la  maladie  de  Gerlier, —  vertige  paralgsa)it. 
rise  par  la  para- 
lysie des  exten- 
seurs, les  trou- 
bles oculaires,  le 
ptosis,  etc.,  sur- 
viennent par  at- 
taques successi- 
ves; à  l'inverse 
des  cas  pi'écé- 
dents  le  pronostic 
ici  est  favorable. 
(Voy.  Maladie  de 
Gerlier,  p.  61)5.) 

Sclérose  en 
plaques.  —  Sur 
100  cas  de  sclé- 
rose en  jjlaques. 
Ubtliolf  a  ti-ouvé 

17  cas  de  paraly-  '''y-  ^"--  —  OpIitlKilnicipl.'-ir  UAAv  rxt.inr  ,|  inlrnii^  dans  I.'  lalios.  —  A 
sie  dpij  mil  -d  '.  •  S^''^^^''^  1''  ptosis  est  iii(oiii|ilit.  llouiiiic  de  qiiniantr-ncuf  ans,  anivcà  un<; 
MC     Uts    muscles       iiéi'ioJe  d'incoordination  moyenne,  (lîicèliv,  ],S*)(I.) 

de  l'œil  :  dans  la 

moitié  de  ces  cas  la  paralysie  était  de  cause  nucléaire.  L'oculo-moleur 
externe  serait  paralysé  2  fois  plus  souvent  (jue  le  moteur  comnum.  On 
connaît,  dans  la  sclérose  en  plaques,  deux  cas  d'o[)btbalmoplégie  externe 
totale,  un  cas  (l.iouville)  de  paralysie  double  du  moleur  coi ii,  ^-uWn 
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on  pont  ()l)S(MV('r  (liins  cotic  nftectioii  la  |)aralysic  de  la  convoigoncc.  Le 
nystai;nms  de  la  srh'iosr  en  phKjUOs  scia  (''tiuli*''.  (Voy.  pliis  loin  .\ijx- 
lar/mus.) 

Tabcx  dorsal.  — ^lioycfcl  Mocli  on!  constaté  des  ti'onldcs  de  la  niotililc 
dn  globe  de  IVei!  dans  près  de  iO  pour  100  des  cas  de  tabès.  Au  début 
de  raft'ection  on  observe  surtout  des  paralysies  périphériques  (névrites) 
(pu  sont  passagères.  Plus  tard  interviennent  les  lésions  nncléaii'cs  (|ui 
déterminent  des  jtaralysies  délinitives. 

Les  paralysies  du  début  attaqueraient  plus  IVéquenuueut  le  luolenr 
oculaire  externe;  plus  lard,  cest  au  contraire  le  nioteui-  cornnuui  (pii 
serait  le  ])lus  souvent  intéressé;  les  ]>aralysies  du  j>atbéti({ue  sont  les  })lus 
lares.  Les  lésions  ]>euvent  être  bilatéi'ales  et  afl'ecter  l'aspect  de  rojtbthal- 
lucqilégie  extrinsè(|ue  nucléaire.  D'ordinaire  luie  paralysie  de  la  pupille 
pour  la  bunièi'c  et  ])lus  rarement  raccommodation  vieuut'ul  conq>li(pier 
celle  des  muscles  externes  (voy.  lig.  ôOO). 

Les  })aralvsies  oculaires  sont  exceptionnelles  dans  la  maladie  de  Fricd- 
reich,  C(^pendant  Remak  a  observé  un  cas  de  |)tosis  accompagné  de 
diplopie  et  Oppenheim  un  ptosis  unilatéral  dans  la  même  affection.  Le 
nvstaiîimis  accompagnant  les  mouvements  volontaires  est  par  contre  très 
l'ré([uent.  si  ce  nest  constant,  dans  l'ataxie  héréditaire. 

Alropliic  musculaire  progressive.  —  Michel  a  observé  dans  (piehpu's 
cas  la  diplopie  avec  parésie  du  releveur  palpébral  ;  mais  ces  faits  man- 
ipient  encoi'e  de  sanction  anab)mo-pathologi(pie. 

Neurasthénie.  —  On  la  vue  se  complicpier  d  insuffisance  des  umscles 
droits  internes.  Dans  J'iiyslérie  ou  observe,  ainsi  (pie  je  lai  indi(pié  |>ré- 
cédemmenl,  plus  souvent  dcf^  spasmes  nuisculaires  (pie  des  paralysies 
proprement  dites. 

La  mif/raiue  ophtlialmopléf/ique  { paralysie  périodiipu'  de  roculo-moteiir 
commun)  se  caractérise  par  des  douleurs  internes  unilatérales,  (pie 
viennent  rein])lacer  une  paralysie  de  roculo-moteiir  commun.  11  ne  faiil 
pas  oublier  cpie  cette  affecti(tn  peut  être,  dans  certains  cas,  déterminée 
par  dos  lésions  de  la  base  du  crâne  et  comporter  un  pronostic  grave. 

Le  (foilre  exophtlialmique  ])cnt  s'accompagner  de  strabismetrausitoire. 
probablement  du  à  des  spasmes  des  muscles  de  Vm\. 

Vendarlérile,  notamment  Veudartêrite  spécifique  des  artères  de  la 
base  du  crâne,  peut  déterminer  des  paralysies  des  nerfs  crâniens,  en 
jKirticulier  des  nerfs  moteurs  de  Topil,  ((ui  se  trouvent  ainsi  privés  de 
l'irrigation  sanguine  nécessaire  à  leur  fonctionnement. 

De  petits  anévrijsmes  de  ces  artères  peuvent  égalemenl  compiimer  les 
troncs  nerveux  et  en  délerminer  la  paralysie. 

La  thrombose  des  sinus  caverneux  j»eiit  déterminer  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe. 

(ai  syphilis  de  l'encéphale  enfin  est   une  cause  très  IVé(piente  de  para- 
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lysios  oculaires.  Dans  ce  cas  le  moteur  coniniun  est  pris  beaucoup  plus 
rré(pieuurieut  (pie  le  moteiu'  externe  et  surtout  (pie  le  pathéti(pie.  Ces 
paralysies  sont  <;éu(''ralement  de  cause  hasilaire  et  déterminées  par  des 
lésions  de  voisinage  (ai'térite,  méningite,  gomme,  etc.)-  l-<*ï^  lésions 
nucléaires-  par  contre  |)araissent  heaucouj)  plus  lai'es.  (Vov.  jtlus  haut 
OphthalmophUiics  h iiclraircs  ) . 

Contractures  des  muscles  des  ysux.  —  On  [teut  citer,  comme 
exemple  de  ces  contractures,  le  strahisme  passager  et  variahie,  ([u'on 
ohserve  dans  la  période 
aiguë  des  nieiiiiKjilcs. 
ou  encoi'e  les  spasmes 
umsciilaires  de  rin/sli'- 
l'ie. 

Il  u'esl  pas  douteux 
(pie  lieaucoup  de  paraly- 
sies des  umscles  oculai- 
ics  ])euvent  s  accomj)a- 
gner  de  contracture  d  un 
antagoniste,  par  exemple 
la  paralysie  du  droit  ex- 
terne se  compliipie  rr(''- 
cpiemment  de  cont rac- 
lure du  droit  interne 
(voy.  fig.  r>tir)j.  Dans 
nombre  de  cas  il  n Cst 
pas  toujours  t'acile  de 
distinguer  entre  la  para- 
lysie d'un  muscle  et  la 
contracture  de  sou  anta- 
goniste. Je  crois  (pir. 
dune  la(;on  générale,  on 
na  ])as  tenu  sullisam- 
nu'ut  com|)te  des  con- 
tractures       dv^       nUIScIcS     Ki-.    003.    _    Slr,-,hi- iiiln-ii,-    r.vr,..sir    |,;,r    p;inily>i. 

ociilairi's  ;    heaucou])  de 

(li|)lopies        passag('i'es . 

mobiles,     à     caractères 

anormaux,  paraissent  mieux  s"expli(|uei'  pai-  la  conlractui-e  dim  ou  de 

plusieurs  muscles  cpie  par  des  paralysies. 

La  déviation  conjugée  de  la  tête  et  des  yeux  (Vulpian  et  Prévost, 
l(S6(S)  résulte  soit  dime  ((Uitracture,  soit  d'une  j>aralysie;  elle  peut  suc- 
céder à  diverses  altéiations  encéj)bali(pies.  —  liémisplière  cérébral,  cei-- 
velet,  protubérance. —  notanunent  aux  bémoriagies.  bandouzv  est  arrive* 


()°  |i;iii-e  di'oili'  Hvt-c  loiitriicliiro  secondaiit'  du  iliùit  inti'iiic 
du  uiHiiie  rolé.  Tabétique  de  quarante  et  un  ans,  arriv('>  à  une 
|iériode  (rincoordination  moyenne.  (Bicêfre.  ISS'.t.) 
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aux  conclusions  suivantes  iclativonionl  à  la  valeur  séiiiiologicjuc  de  co. 
symptôme   : 

J"  Un  malade  (|ui  tourne  les  yeux  vers  ses  membres  convulsés,  est 
atteint  d'une  lésion  liémispliéri([ue  de  nature  irritative; 

'2°  In  malade  qui  détourne  les  yeux  de  ses  membres  paralysés,  est 
atteint  d'inie  lésion  de  nature  paralyticpu' ; 

ô"  Un  malade  ((ui  tourne  ses  yeux  vei's  ses  mend)res  paralysés,  est 
atteint  dune  lésion  protubérantielle  de  nature  paralyticpie; 

4"  Un  malade  (pii  détourne  les  yeux  de  ses  inendires  convidsés.  est 
atteint  d'une  lésion  protubérantielle  de  nature  convulsive. 

La  déviation  conjuguée  est  un  symptôme  ordinaire  dans  l'épilepsie 
corticale  ou  jacksoniennc  (Landouzy).  Ferrier,  Landouzy,  Grasset,  Wer- 
nicke,  Ilenschen  placent  dans  le  lobule  pariétal  inférieur  (pli  courbe  et 
gyrus  supramarginal)  le  siège  de  la  représentation  coiticale  des  mouve- 
ments de  la  tète  et  des  yeux.  Par  contre,  IJorsley  diagnostique  une  lésion 
du  lobe  frontal  lorsque  l'attaque  d'épilepsie  jacksonienne  débute  par  la 
déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  du  côté  oj)|)osé.  Mills,  au  cours 
d'une  opération,  dit  avoir  obtenu  une  déviation  nette  de  la  tète  du  côté 
opposé  en  électrisant  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circonvolution 
frontale.  Il  résulte  de  nombreuses  expériences  faites  sur  l'animal,  en 
particulier  sur  le  singe,  qu'il  existe  en  réalité  deux  zones  corticales,  l'une 
antérieure,  l'autre  postérieure,  dont  l'excitation  provoipie  une  déviation 
conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de  la  tète  du  côté  oj)p()sé  au  point  excité. 
La  zone  antérieure  ou  frontale  serait  seule  motrice  et  la  déviation  conju- 
guée des  yeux  et  de  la  tète  —  toujours  transitoire  —  constatée  dans  les 
lésions  en  général  profondes  du  lobule  jiariétal  inférieur  serait  un  sym- 
ptôme indirect  de  lésion  en  foyer,  dû  à  l'évocation  d'une  sensation 
visuelle  ou  auditive,  par  suite  de  l'irritation  ou  de  la  destruction  des  fais- 
ceaux visuel  cortical  et  auditif  cortical  sous-jacents  au  pli  courbe  ou  au 
gyrus  supramarginalis. 

Prévost  (1900),  reprenant  l'étude  de  la  déviation  conjuguée,  confiinie 
les  idées  de  Landouzy  sur  le  sens  de  la  déviation  de  la  tète  et  des  yeux, 
selon  qu'il  s'agit  d'une  lésion  destructive  ou  d'une  lésion  irritative.  Cet 
auteur  fait  remarquer  en  outre  (pie  «  les  centres  corticaux  dont  l'électri- 
sation  provoque  une  déviation  conjuguée  des  yeux  et  une  rotation  de  la 
tète,  ne  fournissent  pas  une  interprétation  conqilète  des  pliénomènes  de 
déviation  des  yeux  qui  accompagnent  les  lésions  de  reucé|)liale  «.  Pour 
Prévost  enlin,  les  lésions  de  la  protubérance  (pii  atteignent  le  noyau  de 
la  6"  paire  provoquent  une  déviation  des  globes  oculaiies  qui  ne  présente 
pas  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  l'on  observe  à  la  suite  des  lésions 
de  Uencépbale,  et  que  les  altérations  protubéranlielles  n'expliquent  pas. 

Nystagmus.  —  Le  nystagnms,  véritable  Ircmblcmcnt  associr  des 
muscles  oculaires,  est  généralement  consécutif  à  divei'ses  allections  du 
|)remier  âge  (taies  de  la  cornée,  lésion  des  meudirancs  profondes,  vices 
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graves  de  réfraction),  ayant  ceci  de  comninn  entre  elles,  qu'elles  entraî- 
nent nne  déchéance  considérable  de  Tacnité  visnelle.  A  côté  de  ces  nys- 
tagnnis  d'origine  oculaire,  il  est  des  nystagnms  dont  la  cause  réside  dans 
les  centres  nerveux  (tubei'cnles  ([uadrijnnieanx,  conches  opti([ues,  cor])s 
restiforines,  cervelet),  sans  ((ue  du  reste  on  pnisse  encore  préciser  le  véri- 
table mécanisme  de  ces  troubles  oculaires. 

On  a  pu  observer  du  nystaginus  dnns  la  niênlngile  ai(/uë  à  titre  de 
phénomène  passager.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  existe  très  fréquem- 
ment un  nystagnms  lié  aux  mouvements  volontaires  des  yeux,  surtout 
dans  les  mouvements  étendus.  Ouaiid,  dans  cette  affection,  le  nystagnms 
est  continu  (et  c'est  là  un  fait  exceptionnel),  il  serait  dû  à  un  certain 
degré  de  parésie  des  nuiscles  oculaii'es. 

Dans  la  maladie  de  Friedreicli,  on  trouve  un  nystagmus  analogue  à  celui 
de  la  sclérose  en  plaques  et  se  produisant  miiquement  à  Toceasion  des 
mouvements  volontaires.  Enlin  le  nystiignnis  a  été  ol)servé  dans  un  cas 
de  syringoini/élie. 

Il  ne  faut  [»as  oublier  (pie  le  nystaginus  peut  étic  déterminé  par  des 
lésions  auriculaires,  soit  de  la  caisse  du  tympan,  soit  du  labyrinthe.  Plus 
fré([uemment  encore  il  succède  à  des  irritations  mécaniques  portant  sur 
des  parties  profondes  de  l'oreille  (voy.  Vertige,  p.  ()47.)  Tout  au  moins, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  doit-on  signaler  cette  cause 
particulière  de  nystagnms.  Je  mentionnerai  enlin  le  nystagmus  observé 
à  la  suite  de  Usions  Irauniatiques  portant  sur  le  ciàne,  et  le  nystagmus 
des  mineurs. 

Exophthalmie.  —  Signes  de  Graefe  et  de  Stellwag.  —  1/exoph- 
thalmie  de  cause  nerveuse  est  caraetéristicpie  ;  d'ordinaire,  mais  non  pas 
nécessairement,  elle  est  bilatérale;  elle  s'accompagne  délargissement  de 
la  fente  palpébiale,  de  sorte  que  la  cornée  est  toujours  plus  découverte 
que  chez  un  sujet  normal;  généialement  l'exophthalmie  nerveuse  existe 
avec  le  signe  de  Graefe.  Ce  signe  consiste  en  ce  cpie,  dans  le  regard  en 
bas,  la  paupière  supérieure  n'accompagne  pas.  ou  n'acconq^agne  qu'in- 
complètement le  globe  oculaiic  (pii  reste  anormalement  découvert.  En 
d'autres  termes  le  sujet  en  baissant  les  veux  ne  baisse  jias  les  paupières, 
d'où  nne  expression  étrange  du  regard.  Le  signe  de  Stellwag  n'est  autre 
chose  que  la  i-areté  du  clignotement. 

L  exophtbalmi*^  j)aiait  due  à  la  tension  exagérée  du  nmscle  lisse  de 
Mùller,  qui  projette  le  globe  en  avant  tout  en  déterminant  la  rétraction 
des  paupières  à  la  base  des(pielles  il  s'insère.  Ce  muscle  (^st  innervé  par 
le  grand  syuqiathiqne. 

Après  la  section  du  cordon  cervical  de  ce  nerf  ou  l'extiipalion  du 
ganglion  cervical  supéi'ieur,  on  a  obtenu  (juebpiefois  la  dispaiition  de 
l'exoplithalmie. 

L'exophthaluiie  est  un  {\{^)>  signes  essenlicls  du  goitre  e.rojdithalmique 
ou  maladie  de  Basedow  (lig.  102  et  .lOi).  Elle  peut,  dans  cette  alVection, 
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(•ti-c  ('xceplioniu'lk'inciit  miilatéralc.  au  (Irhiit  siiiloiil.  Dans  le  noidc 
ovophthalmiqiu'ronvt'rliHc  iialpébralo  peut  parfois  v{vo  tivs  lar^o,  mèriK' 
quand  los  glohos  oculaires  ne  sont  i)as  très  saillants. 

On  a  pu  olisoi'vor  roxophthalniic  nerveuse  dans  la  mjjciile  diffuse  aUjue 

(excitation  du  centre 
d  ocigine  du  synipa- 
thi(|ue  cervical),  Féré 
a  constat»''  le  si_i>ne  de* 
(iiaet'e  dans  un  cas 
d'épilepsie. 

Lesuialadesatleints 
(le  (]ijsj)iu'('  continue 
I  lironchitiques,  em- 
pliyséinalenx)ont  sou- 
vent un  léj^er  degré 
d  exophthalniie  nei- 
veuse. 

Rétrécissement 
de  la  fente  pal- 
pébrale.  Enoph- 
thalmie.  —  (l'est 
létat  exactenient  con- 
tiaiie  du  précédent  : 
le  gl(d)e  oculaire  esl 
plus  enfoncé  dans  Tor- 
l)ite,  ce  synqitônie  esl 
pi'es(|ue  toujours  imi- 
latéral.  La  l'ente  pal- 
péhrale  esl  rétrécie. 
comme  si  le  malade  avait  une  légi-re  ptôse  (faux  ptosis).  en  même 
temps  la  pupille  est  dimiimée  de  diamètre;  malgié  cela  ses  réactions 
sont    normales. 

Cet  ensemide  de  syuqjtômes,  souvent  associé  à  des  trouldes  vaso- 
moteurs  et  sécrétoires  de  la  moilié  coi-respondante  d(^  la  face,  a  pour  cause- 
une  paralysie  de  \^  portion  cerrlcale  du  grand  si/injutllilque,  eouquiméà 
la  base  du  cou  pai-  des  anévi-ysmes.  des  tumeurs.  (\vs  exostoses.  des 
masses  ganglionnaires,  etc. 

On  le  rencontre  en<'ore  dans  la  paralysie  radiculaire  inférieure  (typt*^ 
Klumpke)  du  plexus  Ifrachial.  Dans  la  siirinfjomyètie  également  il  n'esl 
pas  rare  d(ï  Tobservei-.  Il  esl  alors  bilatéral.  Dans  la  si/rinfiomyélir 
unilatérale  il  n'existe  (pie  du  (été  coirespondani  à  la  lésion  mé(jullaire 
(Dejerine  et  M  irai  lié). 

Il  est  Iton  de  faire  reniai(pier  (pie  l'exophtlialmie  comme  ICnoplithalmie 
mii-  ou  hilalérale  |)euvcnl  élre  d'origine  c<m(jéuilate.  V.w  ce  (pii  concerm- 


Fifi.  "lOi.  —  lAO|ihlli;ilmic  ihiiis  la  iiialailie  df  lîaM'iluw. 
Même  maladi'  (|iie  ccWr  i-r|ii>ésriili'M'  dans  la  lifiinc  l'.>2. 
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rcrioplitlialiiiic,  on  jkmiI  (•iicorc  roljscrvci-  dans  les  cas  de  névialiii»^ 
lacialt'  ii'lfvant  d'nnc  Irsion  nialéiielk'  du  trijnnit'au,  ainsi  (|n"ji  la  snitc 
de   Tcxtirpation    dn    «lan^lion  de  Gassor.    [/cnoplitlialinio   est    raie   dans 


Kii;.  ."O.ï.  —  Iiétivciss.iiii-nl  <lc  l;i  IVnlf  |p;il|i(-lii';ilc  dioit.'  iivi'i-  l'iioplilhaliiiit-  <-l  iiiyosi>.  cli''/  iiin- 
ciilimt  de  quator/c  ans.  ayant  siiM  ïi  V»p:c  de  douze  ans  lexliriiation  du  ganglion  cervical  siipt'rieni- 
droit  pour  des  crises  dT^pilepsif.  liésnltal  tlit'rapeiili(|uc  nul  :  les  crises  étant  même  devenues  phi^ 
li-i'ipiriites  après  ropéi-alinn.  rieiiiar(inri-  ici  un  ci'itaiii  drgié  d'ati'iiphie  de  la  moitié  droite  de  la 
I.Hc.  iSalpêtrièi-e.  liMKI. 

I  li(''n!ij)lt'<ii('  ('('rchrali'  iniaiitilt'  (•(tn^cMiilalc  ou  ac(|(iisc.  Ilans  ce  cas  cllr 
|iciil  conicidcr  avec  la  itiicrophlluihinc  (voy.  liii.  ."7). 


SKMlOl.OdlK  DK  I.A   ni'ILI.K 

La  pupille  se  coiiliiiclc  :  1"  sons  rinllnciicc  (rniic  Inniièrc  pins  vive, 
landis  (prinvorsoniciit  elle  se  dilalc  (|nand  lÏM-lairaiic  diniiniie  (ivaclioiis 
linnincuscs).  Dans  ces  (-(niditiitus.  l'excitation  centiij)t'te  (sensoiielle) 
pallie  do  la  rétine  et  passant  |»ar  le  neif  o|tti(pie.  se  léllécliit  an  niveau 
des  tnhercules  ipiadrijinneanx  siu-  les  noyanx  du  nioteni'  eonnmni  (centi-e 
pliotoinoteiu')  et  par  les  libres  pnpillaires  de  ce  neif  vient  exciter  le 
sphincter  de  la  luipille.  La  dilatation  j)npillaire  moyenne  est  déleiniinée 
par  la  cessation  traction  dn  spliinctei-  (piand  la  diiiiiniitiitn  de  1  éclaiiaiic 
l'ait  que  la  rt'tine  est  moins  impressionnée.  Onaiit  à  la  mydiiase  niaxima. 
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ollc  ne  poiitêtiv  tluc  (\nk  l'intervention  (l'une  loico  dilatatrice  active,  celle 
du  dilatateur  radié  de  la  pupille,  dont  l'existence  est  tant  discutée  au 
point  de  vue  histologique,  mais  dont  la  physiologie  nous  oblige  à  admettre 
l'existence.  Ce  uuiscle  dilatateur  est  innervé  par  le  grand  syiupatliique 
cervical,  dont  précédemment  j'ai  rappelé  les  origines  ])ulbaires  et  médul- 
laires. La  réaction  des  pupilles  à  la  lumière  à  l'état  normal  se  fait  simul- 
tanément des  deux  côtés  (réaction  consensuelle),  c'est-à-dire  que  si  Ton 
éclaire  seulement  un  œil,  l'autre  étant  à  l'abri  de  la  lumière,  la  pupille 
de  ce  dernier  se  contracte  aussi  ])ien  ([uc  celle  de  l'œil  éclairé. 

2°  La  pupille  se  contracte  encore  dans  la  vision  rapprochée;  dansées 
conditions  la  contraction  pupillaire  est  associée  aux  mouvements  d'ac- 
commodation et  de  convergence.  Ce  mode  de  contraction  pupillaire 
est  sous  la  dépendance  des  noyaux  antérieurs   des  moteurs  communs. 

La  pupille  se  contracte  encore  pendant  le  sDUuneil.  Elle  se  rétrécit  éga- 
lement pendant  un  eilort  énergi(|ue  d'occlusion  des  paupières  lorscju'on 
empêche  ces  dernières  de  se  fermer  (Wundt,  Galassi,  Gifford,  Westphal, 
Piltz). 

A  l'occasion  d'une  occhision  énergique  des  yeux,  il  se  produit  en  eil'et 
dans  l'iris  deux  tendances  opposées,  à  savoir:  1"  une  tendance  au  resser- 
rement de  la  pupille  accompagnant  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  le 
déplacement  en  haut  et  en  dehors  du  globe  oculaire;  2"  une  tendance  à 
la  dilatation  de  cette  pupille  par  suite  de  l'interception  des  rayons  lumi- 
neux. 11  y  a  donc  antagonisme  entre  ces  deux  tendances.  Chez  l'individu 
normal  c'est  la  dilatation  réflexe  qui  prédomine,  tandis  que  si  le  réflexe 
lumineux  est  aboli  —  tabès,  parahjsie  générale  —  c'est  la  contraction 
qui  l'emporte  (Pillz). 

Les  centres  bulbaires  du  sphincter  de  la  pupille  et  du  uuiscle  ciliaire 
(accommodation)  paraissent  juxtaposés  dans  les  parties  les  plus  anté- 
rieures des  colonnes  grises  d'origine  de  la  troisième  paire;  ils  sont 
généralement  lésés  simultanément. 

5"  Une  ti'oisième  catégorie  de  dilatation  pupillaire  (>st  celle  qui  se 
produit  à  l'occasion  d'une  douleur  vive,  d'un  pincement  de  la  peau  (Schifl"). 
Cette  réaction  semble  se  faire  par  l'intermédiaire  des  neifs  sensitifs  cuta- 
nés et  du  grand  syuqiathique. 

4"  La  pupille  change  encore  de  diamètre  sous  linfluence  de  certains 
états  psychiques.  Haab  (LSSO)  a  signalé  le  fait  que  les  pu|ùlles  se  rétré- 
cissent lorsque  l'on  pense  à  im  objet  lumineux  qui  se  trouve  dans  le 
champ  visuel,  mais  sans  que  l'on  regarde  cet  objet  —  réflexe  cortical  de 
Haab.  —  Piltz  (1899)  a  montré  que  la  pupille  se  dilate  dans  les  conditions 
inverses,  c'est-à-dire  lors(pie  le  sujet  pense  à  un  objet  soiid)re.  Il  a  eu 
outre  montré  que  le  fait  seul  de  penser  à  un  objet  lumineux  fait  con- 
tracter la  pupille,  de  même  que  penser  à  l'obscuiilé  la  l'ait  dilater  — 
réflexe  hunineux  par  r(>présentation  mentale.  —  Ce  rél1e\(>  persiste  chez 
les  sujets  devemis  aveugles  |)ar  lésion  du  fond  de  I'omI  —  lélinite  pig- 
meutaire  (Piltz).  —  Penser  à  tm  elVorl  lait  encoïc  dilaler  la  pupille. 
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Jo  diviserai  les  truiihles  du  fonctionnement  des  pupilles  en  :  troubles 
soisorids  (eest-à-dire  déterminés  par  des  lésions  siégeant  sur  un  trajet 
cpieleonque  du  segment  sensoriel  de  lare  réllexe);  troubles  réflexes  (par 
lésion  au  niveau  des  centres  de  l'éflexion  ou  des  anastomoses  entre  le 
sci^inent  centripète  et  le  segmenl  centrifuge  de  lare  réflexe)  et  entin 
troubles  moteurs  par  lésions  siégeant  sur  les  voies  motrices. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  conviendra  de  considérer  séparément  les  lésions 
de  l'appareil  constricteur  (5"^  paire)  et  celles  de  l'appareil  dilatateur 
(sympathique  cervical).  Quant  aux  troubles  pupillaires  liijstériques  ils 
ont  été  décrits  précédeuuuent. 

a.  Troubles  sensoriels.  —  Une  double  mydriase  avec  cécité,  perte  des 
léllexes  lumineux  et  conservation  des  réflexes  associés  à  la  c(tnvergence. 
est  la  conséquence  de  latropliie  double  du  nerf  optique,  de.  lésions  des- 
tructives du  chiasma  ou  des  deux  bandelettes  optiques. 

Une  atrophie  d'un  seul  de>  nerfs  optiques  ne  détermine  ni  mydriase, 
ni  inégalité  [)U[)illaii'e,  mais  (piand  on  met  lœil  sain  à  labri  de  la  lumière, 
la  pupille  de  lœil  amauroliipu'  se  dilate  et  la  réaction  consensuelle,  partie 
de  cet  œil,  ne  se  fait  [»lus.  tandis  qu'elle  est  conservée  lorsipie  la  réaction 
a  pour  point  de  déjtart  \\v\\  (pii  voit. 

Les  lésions  du  chiasma  déterminent  en  général  des  troubles  du  coté 
des  deux  pupilles,  parce  (pu*,  à  cause  d(^  l'intrication  excessive  des  libres 
des  deux  nerfs  (q»tiques  à  ce  niveau,  ces  lésions  intéressent  plus  ou  moins 
également  les  tilets  allant  à  1  un  et  I  autre  œil.  Les  troubles  peuvent  varier 
du  reste,  depuis  la  simple  paresse  pupillaire  <à  la  lumière,  avec  diminution 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  vision,  jusqu'à  la  cécité  avec  mydriase. 

Les  lésions  localisées  à  une  bandelette  optique  détenninent  Ihémiopie 
avec  réaction  pupillaire  héniiopique  (\\ernicke,  VVilcIbrand).  tk'tte  der- 
nière consiste  en  ce  que  l'éclairage  de  chacune  des  moitiés  homonymes, 
c'est-à-dire  droite  ou  gauche  des  rétines  qui  ont  perdu  leur  fonction  (ces 
moitiés  de  rétine  sont  également  homonymes  avec  la  bandelette  lésée),  cet 
éclairage,  dis-je,  ne  détermine  pas  de  contraction  pupillaire;  au  contraire 
si  l'on  envoie  le  faisceau  lumineux  sur  les  moitiés  de  rétines  (pii  voient 
encore,  la  contraction  pn[)illaire  se  produit.  Cette  réaction  hémiopique 
sert  à  distinguer  les  hémianopsies  par  lésions  de  la  bandelette,  de  celles 
par  lésions  des  parties  situées  en  arrière  des  tubercules  (piadrijumeaux 
(ladiations  optiques  de  (Irati(tlet).  Dans  ce  dernier  cas  en  effet,  il  n'y  a 
pas  d'interruption  entre  la  rétine  et  le  centre  réflexe  (tubercule  (piadri- 
jumeîui)  et  les  réflexes  lumineux  sont  conservés,  malgré  une  abolition 
complète  de  la  vision.  (V<»y.  Altérations  du  champ  visuel.) 

Les  lésions  qui  peuvent  intéresser  les  voies  optiques  entre  la  pupille  et 
les  tubercules  quaclrijumeaux,  et  déterminer  ainsi  des  troubles  pupillaii'es 
sont  de  nature  très  variée,  et  du  reste  n'intéressent  pas  toutes  la  i)atho- 
logie  nerveuse.  Je  ferai  en  oidre  remarquer  que  les  atrophies  on  lésions 
optiques   de   diverses  natures   sont  beaucoup  plus   inqioitanfes  pour  le 
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(liaoïiostic  d'une  ;ill"<'cli(»n  iioi'vciiso  si  on  les  considèR'  au  point  de  vue 
(le  Icni  aspect  oplitlialnioseopiqueale  lemétroloj^ie  et  de  leur  évolution,  (jue 
si  Ton  envisage  nnicpienient  la  niydriase  (pie  tontes  elles  déterminent  an 
inénie  titre.  La  même  remarque  peut  s'appliipier  aux  lésions  du  eliiasnia 
•et  des  bandelettes,  ipii  nous  foui'nissent  des  précieux  renseif^nements, 
surtout  [)arle  mode  de  rétrécissement  du  cliamp  visuel  ou  pai"  riiémiopic 
(pi'elles  déterminent. 

h.  Troubles  pupillaires  par  lésions  des  centres  de  réflexion.  — 

Si<iiu'  d' AriiijU-liohcrhon.  —  Le  si^iK^  d"xVrj;yll-l!(d)ertson  consiste  en 
ce  (pu'  le  léflexe  lumineux  est  aboli,  tandis  (pian  contraire  les  pupilles 
se  contractent  dans  la  vision  rapprochée  ([uand  racconuuodation  et  la  con- 
vert;('ncc  entrent  en  jen.  Ce  pliénoméne  pnpillaire  est  pres(pie  toujours, 
niais  non  pas  nécessairenuMit,  binoculaire  —  j  ai  cimstaté  deux  lois  son 
imilatéralité  dans  le  tabès  —  et  il  s'accom])a|L;ne  souvent,  |)as  toujours 
(•('[tendant,  de  myosis.  On  peut  en  elVet  lObsei-ver  avec  une  mydiiase 
plus  on  moins  intense.  Il  n'est  besoin  pour  produire  le  signe  d'Argyll- 
ll(d)eiston,  ni  de  lésions  du  nerf  opti([ue,  ni  de  lésions  du  noi'l*  moteur 
oculaire  cmnmun.  Pour  bien  couiprendre  ce  signe,  il  faut  l'étudier  (piand 
il  n'est  associé  à  aucune  lésion  du  segment  centriluge,  ni  du  segment 
(■entri[)ète  de  l'arc  réllexe.  Dans  ces  conditions,  il  ne  peut  être  produit 
<pH'  par  la  rupture  des  comnnuiications  qui  nnisseut  le  nerl'  opti(pie.  le 
■(•or|)s  genouillé  externe  et  le  tubercule  (piadrijuuu'an  antéiienr  d'ime 
[»ait,   avec  le  noyan  piqjillaire  (photo-moteur)  de  la  7)''  paire  d'autre  pari. 

D'après  Mendel,  le  ganglion  de  l'habennla  (paroi  du  5''  ventiicule). 
:serait  l'intermédiaire  enti-e  le  ganglion  optique  basai  et  le  noyan  du 
moteur  oculaire  counnun.  .Mais  cette  opinion  est  rélutée  par  von  Monakov 
•et  par  liernlieimer,  qui  (Uit  pi'onvé  (pie  le  ganglion  de  rhabenula  ii'aNail 
jien  à  l'aire  avec  les  origines  de  la  ">''  jtaire. 

L'intégrité  des  noyaux  inoteurs  pupillaires  expli(pie  la  couservalion  du 
réllexe  à  la  convergence. 

"Valeur  sémiologique.  —  Le  signe  d'Argyll-Uobeilson  s'observe: 

Dans   le   tahes    (70  0/0   des  cas)   (Leimbach),   la   ixiralysir  (jcucralc 

\'Û  (t/0)  (Moeli),  la  névrite  inici'.slilicllc  hypcrlrop/iic/iir,  (piehpies  cas 

■de  syphilis  céréhralc,  Viuloxicaliou  [)ar  le  sulfure  de  carhone  (cas  de 

Ubtliolï"). 

Les  troubles  pupillaires  sont  extrêmement  rié(pients  dans  le  labes  el 
la  paralysie  générale,  et  leur  valeur  séniiologi(pie  est  si  grande,  (pi'ils 
permettent  parfois  de  prévoir  plusieurs  mois  et  même  i)lusieurs  années 
«l'avance  l'une  ou  l'autie  de  ces  alfections,  lojs(prelles  ne  se  révélenl 
encore  par  aucun  autre  signe.  Pour  le  tabès  lonlel'ois,  d'ajuès  mon  ex|)é- 
rienc<'  personnelle,  les  troubles  de  la  sensibilité  culanée  à  lopogra|»lii(' 
radiculaire  peuvent  parfois  jnécéder  ra|)|)aritioii  du  signe  d'AigNlI- 
jiobertson. 
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Dans  le  tiilu's  le  signe  d'Argyll-Rolicitsun  s'iuconipagne  fréqueninit'nl 
<rin(\ualit(''  |tii|»illaii('  ('25  à  ÔO  et  35  0  0),  runc  des  |)M|)ilI('s  rtant  plus 
loitcMiciit  nivoti(|nt'  (|Uo  l'anlivtdc  plus,  les  pupilles  ont  parfois  perdu 
leur  Ibiuie  léiiulièrenient  eiieulaire  et  présentent  une  ouverture  ovalaire, 
triangidaire,  ete.  Dans  le  tahes  enfin,  \v  ir/hwc  ptipllhdir  a  la  (loiileiir 
—  dilatation  de  la  pujtille  a[)iès  |»ineenient  de  la  ])eau  —  l'ait  en  général 
dé  l'an  t. 

Dans  le  tahes,  la  [)aralysie  générale  et  la  eatatonie,  l'ilt/  a  constaté  que. 
après  l'oeeliision  énergique  des  yeux  et  au  moment  de  leur  réouvortuic, 
les  pupilles  sont  plus  étroites  qu'avant  la  l'ermelure  des  j)aiq)ières.  A 
l'état  noinial,  e"est  là  une  ])ai'ticularité  tout  à  l'ait  exeeptioinielle.  Sur 
70  tahéticpies  de  mon  service,  Pillz  (lî)OO)  a  constaté  ce  |)hénoniène  dans 
''l'!^  cas.  De  plus,  il  a  constaté  le  rétrécissement  de  la  piqiille  dans  29  cas 
quand  on  examine  un  seul  œil  en  empêchant  le  malade  de  le  fermer. 
Si  on  l'ail  ahstraction  sur  ces  70  cas  d(^  iO  avec  myosis  considérahle. 
on  ti'ouve  le  prenner  svuqitôme  dans  il  pour  jOOel  le  deuxième  dans 
45  poni'  100  des  cas. 

Dans  la  [laralvsie  générale,  riiiégalité  pu|»:llaire  est  parfois  jtlus  consi- 
ilérahle  (pie  dans  le  tal)es.  c"est  alors  surtout  (pi  on  jx'iit  voir  lUie  pupille 
<'!!  mvosis  et  lautic  en  mydriase. 

Dans  un  certain  noml)i(>  de  cas  de  paralysie  généiale  ainsi  (pie  de 
tahes,  le  signe  (rArgvll-I^»hertson  secoiii|)li(pie  diiiie  aholilion  du  réjic.rv 
à  1(1  convcrçicnce  :  la  })upille  alors  reste  immohile  dans  toutes  les  cir- 
constances, fatlin  une  paralysie  de  Idccoiiiittodalion  |»eiit  dans  (juehpies 
cas  venii'  canseï'  une  gène  réelle  au  malade,  en  !  empêchant  de  lire 
autrement  (pi  à  laide  de  veri'es  convexes. 

Le  signe  (rArgvll-Rol)erston  est  assez  lent  à  se  constituer  ainsi  qu On 
peut  s"en  convaincre  lors(pron  assiste  peu  à  |teii  à  son  développement.  Le 
rellexe  lumineux  salîaihlit  progressivement  ou.  en  dautres  ternies,  est  de 
plus  en  plus  lent  à  se  produire  juscpran  jour  où  il  fait  défaut  complète- 
iiient.  iiK'ine  après  action  dini  éclairage  intense.  Le  plus  souvent  lallai- 
hlissemeid  se  fait  des  deux  c(')tés  à  la  fois.  Cependant  il  y  a  des  exceptions 
à  cette  règle  et  pour  ma  part  ainsi  (pie  je  Lai  d(''jà  (ht  plus  haut,  j'ai  c(»n- 
slalé  (]v\\\  fois  dans  le  tahes  l'existence  diin  signe  dArgyll-Rohertson 
unilatéral,  lue  l'ois  étahli,  le  signe  d'Argyll-Rohertsoii  persiste  indélini- 
menl  dans  le  tahes  comme  dans  la  |)aralysie  générale.  Kicchorst  (1.S07) 
cependant  a  constaté  ([uil  pouvait  (lis[)aiaitre  au  cours  du  tahes,  mais 
c Cst  là  un  fait  excej)tionnel. 

Dans  un  cas  de  siji'iiH/OHnjelir  iiiiilalrralc,  \  ai  constaté  avec  mon  élève 
Mirallié  (1(S!)5).  rexisteiice  du  signe  (rArgyll-RoherIson  siégeant  d'un 
seul  côté,  et  du  c('»té  opposé  à  ((dui  occupé  par  latrophie  musculaire  et 
par  riiémiatrophie  faciale  qui  existait  dans  ce  cas  (voy.  lig.  2!M)). 

Sur  100  cas  de  sclérose  en  plaqaes,  riitholl'  a  constali*  une  seule  fois  le 
signe  d'Argyll-Rohertson. 

D'après  Michel,  ce  signe  a   été  constaté  dans  |)lusieurs  cas  d'alrophie 
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musculaire  piogressive.  Pour  ma  j)ail,  je  lai  oltscrvé  clioz  une  syphili- 
tique atteinte  de  poliomyélite  chronique. 

c.  Altérations  pupillaires  par  lésion  du  segment  moteur  de  lare 
réflexe.  —  Neif  moteur  oculaire  eomimin  et  uei  1"  ^land  sympathique 
cervical. 

Les  lésions  penvent  siéger,  soit  an  niveau  des  centres  d'origine  de  la 
5"  paire,  soit  sur  le  trajet  du  moteur  connmui  ou  des  nerfs  ciliaires. 

Dans  les  cas  de  lésions  nucléaires,  le  muscle  ciliaire  (accommodation) 
est  paralysé  prescpu^  toujours  en  même  temps  que  le  sphincter  de  la 
pupille,  et  cela  parce  que  leurs  noyauv  d'origine  sont  très  rapprochés  : 
en  d'autres  termes  il  s'agit  ici  d'ophthalmoplégie  interne;  cependant 
on  peut  à  la  rigueur  ohserver  la  dissociation  des  phénomènes  paraly- 
tiques. 

Vophthalmoplégie  interne  tui  iiitrinsèque  se  caractérise  par  une 
mydriase  moyenne,  avec  aholilion  }ilus  ou  moins  complète  du  réflexe 
lumineux  et  du  réflexe  accommodateur.  Elle  [)eut  être  unilatérale  ou  hila- 
térale,  s'acconqiagner  ou  non  d'inégalité  ])upillaire. 

La  mydriase  unilatérale,  symptomatique  dune  ophthalmoplégie 
interne  unilatéiale,  est  presque  constanunent  d'oiigine  spécifique,  et  se 
rencontre  chez  des  sujets  dont  la  syphilis  date  de  plusieurs  et  quelque- 
fois dun  grand  nomhre  d'années.  Elle  ne  j)arait  pas  être  nécessairement 
le  signe  avant-coureur  d'une  syphilis  céiéhrale  grave,  d'une  ])aralysie 
générale  ou  d\m  tahes  ;  elle  est  susceptihle  d  amélioration  par  le  traite- 
ment spécirKjue,  toutefois  comme  elle  révèle  l'existence  d'une  lésion 
centrale,  son  pronostic  doit  toujours  être  réservé.  Je  crois,  du  reste,  qu'il 
faut  soigneusement  distinguer  les  cas  où  lophthalmoplégie  interne  est 
purement  unilatérale  et  ne  s'accompagne  d'aucun  signe  de  tahes,  de  ceux 
où  elle  est  idus  ou  moins  hilatérale  et  s'acconq>agne  d'aholition  du 
réflexe  patellaire,  etc.  Le  pronostic  est  heaucoup  plus  grave  dans  le 
second  cas. 

La  mydriase  double,  symptomatitpie  d'une  ophthalmoplégie  interne 
hilatérale  relève,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué,  dune  lésion  nucléaire; 
son  pronostic  est  généralement  grave,  ])arce  (jue  le  processus  peut  s'étendre 
aux  autres  noyaux  moteurs  de  l'œil,  déterminer  une  ophthalmoplégie  com- 
plète, de  même  que  des  phénomènes  hulhaii-es  — poliencéplialite  supé- 
rieure et  inférieure. 

Mydriase  unie  ou  bilatérale,  symj)t<nnati<iue  d'une  paralysie  simple 
ou  double,  radicnlaire,  basilaire  ou  orbilaire  de  la  ly*^  paire.  Dans  ces 
différents  cas,  la  dilatation  pn])illaii('  est  incomplète;  la  pupille  est  pares- 
seuse aussi  hien  à  la  convergence  (pià  lalnmièie;  lacconunodation  est  éga- 
lement paralysée  et  cettc^  paralysie  des  nuiscles  intiinsècpies  de  l'œil 
est  tonjours  associée  à  une  paralysie  totale  ou  partielle»  de  la  ."''  paire  et 
même  à  d'autres  paralysies  oculaires. 

D'autres    synqjtômes    hasilaires    peuvent    coexister,    et    à    ce   sujet  je 
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ienveri;ii  à  co  que  j'ai  déjà  dit  au  sujet  des  paralysies  basilaires,  etc., 
taul  au  poiul  de  vue  de  la  loealisatiou  des  lésious,  que  de  leur  nature 
singulièreuient  variable  suivant  les  cas  (syphilitique,  néoplasique,  ostéo- 
pathique,  etc.). 

Modifications  pupillaires,  par  lésions  du  grand  sympathique  cer- 
vical ou  de  ses  noyaux  d'origine.  —L'excitation  du  grand  sympathique 
cervical  produit  une  dilatation  pupillaire,  sa  paralysie  est  suivie  de  con- 
striction  de  la  pvq)ille.  Ces  phénomènes  sont  dus  essentiellement  à  la  con- 
traction ou  au  contraire  à  la  paralysie  du  dilatateur  radié  de  la  pupille 
innervé  [tai-  le  synqtathiipie.  L'action  des  vaso-moteurs  des  vaisseaux  iriens, 
également  fournis  par  le  sympathique,  vient  s'ajouter  à  celle  du  dilatateur 
mais  ne  le  remplace  pas,  comme  l'admettent  les  auteurs  ([ui  nient  encore 
aujourd'hui  l'existence  du  dilatateur  irien.  Quand  les  vaisseaux  iriens  se 
contractent,  la  dilatation  de  l'iris  en  est  facilitée,  augmentée  même; 
quand  ils  se  dilatent,  le  resserrement  de  la  pupille  est  plus  facile  et  plus 
complet,  mais  les  phénomènes  "asculaires  ne  déterminent  pas  plus  ta  eux 
seuls  la  dilatation  que  la  contraction  de  la  pupille. 

La  mijclriase  par  excitation  du  grand  sympathique  cervical,  le  myosis 
consécutif  \x  sa  paralysie,  ne  s'acconqMgnent  pas  d'abolition  des  réflexes 
lumineux  ou  accommodateur,  dont  l'amplitude  est  seulement  diminuée. 
L'acconuuodation  est  conservée. 

La  compression  du  grand  sympathique  cervical  par  des  anévrysmes, 
des  tumeurs,  etc.,  détermine  une  mydriase  fugace  suivie  d'un  myosis 
persistant  qui,  accompagné  de  diminution  de  la  fente  paliiébi-ale  et  d'eno- 
phtalmie,  n'appartient  pas  au  domaine  de  la  pathologie  nerveuse  propre- 
ment dite;  mais  la  méningite  rachiâienne cervicale ,  la  myélite  diffuse 
aiguë  cervicale,  le  mal  de  Pott  cervical  peuvent  déterminer  la  mydriase 
ou  le  myosis,  en  agissant  sur  les  origines  centrales  ou  sur  les  rameaux 
communicants  du  sympathique. 

Les  opérations  pratiquées  sur  le  grand  sympathique  cervical  dans  un 
but  thérapeutique  —  épilepsie,  goitre  exophthalmique  —  produisent- 
surtout  lorsque  le  ganglion  cervical  supérieur  est  extirpé,  du  myosis,  de 
l'enoplitalmie,  et  un  rétrécissement  de  la  fente  pal[)ébrale.  Lorsque  le 
ganglion  cervical  supérieur  a  été  enlevé,  ces  synqjtômes  persistent  indéfi- 
niment et  peuvent  par  la  suite,  si  le  sujet  est  opéré  dans  le  jeune  âge, 
s'accompagner  d'arrêt  de  développement  de  la  face  (fîg.  505). 

Les  trauniatiames  de  la  région  cervicale  de  la  moelle  provo((uent  le 
myosis  par  destruction  du  centre  cilio-spinal  ou  des  fibres  qui  en  émanent. 

La  syringoniyélie ,  produisant  par  un  autre  processus  des  lésions  cer- 
vicales équivalentes,   s'accouq^agne  souvent  de  myosis  et  denophtalmie. 

La  paralysie  radiculaire  du  plejus  brachial,  quand  elle  s'accom- 
pagne de  la  destruction  des  rameaux  connnunicants  du  premier  nerf 
dorsal  (Mme  Dejerine-Klumpke),  détermine  le  myosis  avec  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale  et  enophtalmie.  Ces  troubles  sont  caractéristiques 
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de  la  |taral\si('  ladiciilairc  du  type  infV'ricur  —  dans  le  ty[)('  siiporiciir  ils 
Ibnl  délaiil.  (Voy.  Paralysies  du  plexus  hi'acliial.) 

A  la  suite  de  ces  divci's  tronhios  j)iipillairos  de  cause  localisée  (centri- 
pète, réflexe  ou  centrifuge),  il  me  leste  à  en  signaler  d'autres  qui  accom- 
pagnent généralement  les  aflections  aiguës,  et  otï'rent  un  caractère  plus 
ou  moins  fugace,  (roubles  doni  la  pathogénie  est  encoi'e  Tobjet  d"liy|M>- 
thèses  plus  ou  moins  plausiltles. 

(Vest  ainsi  ((ue  dans  Vlu'uialoine  de  la  dure-uière  on  oliserverail  le 
myosis,  dans  V apoplexie  mëuiiujée,  la  mydriase. 

Au  début  des  inéningites  aiguës  apparaît  le  njyosis  —  la  mydiiase  pent 
survenir  plus  tard.  Chez  \vsdéf/énërés,  l'inégalité pupillaire  est  fréquente: 
dans  (piebpies  cas,  chez  les  ëpilepliques,  l'accès  s'est  annoncé  par  une 
inégalité  des  pu})illes.  Pendant  ratta(pie  l'état  des  pupilles  est  varialde. 
queî((uefois  elles  sont  dilatées  et  innnoliiles  à  la  lumière  ;  après  l'attaqne 
les  pujnlles  j)résentent  (pielquefois  nue  oscillation  rythini(pie.  Des  oscil- 
lations analogues  peuvent  s'observer  pendant  \' attaque  Jujstérique.  D  a- 
près  Karplus,  on  ne  peut  baser  sui'  l'état  des  pupilles  un  diagnostic  entre 
l'attacpie  liystéri(jue  et  l'attaque  épileplique. 

La  ehorée  ])eut  s'accompagner  de  mytiriase. 

Dans  la  luiijraiue,  la  pupille»  du  coté  douloureux  peut  être  dilatée  pt-n- 
dant  l'accès;  inversemeid,  dans  d'autres  cas  elle  est  contractée. 

Dans  le  (joilre  exophlaluiique,  la  mydriase  n'a  été  obseivéi'  que  très 
exceptionnellement. 

Kndn  on  })ent  constater  une  légèi'e  inégalité  des  pupilles  avec  iidégrité 
paifaite  de  leurs  mouvements,  chez  des  sujets  auxquels  il  est  inqiossible 
(!<■  trouver  mie  lare  nerveuse  importante. 

Réaction  pupillaire  hémianopsique.  —  La  semi-décussatiou  des 
libres  optiques  dans  le  cbiasma  a  pour  conséquence  que  la  desti'uction 
d'une  bandelette  opticpie.  du  faisceau  visuel  intra-cérébral  ou  du  centre 
visuel  cortical  corres[)ondant,  produit  une  hémianopsic  homonyme  laté- 
rale. Du  coté  où  siège  la  lésion,  la  moitié  temporale  de  la  rétine,  corres- 
pondant à  la  moitié  nasale  du  champ  visuel,  innervée  par  les  libres 
directes,  sera  insensible. 

L'ieil  opposé  à  la  lésion  cérébi'ale  préseidt'ia  une  anesthésie  de  la 
moitié  nasale  de  la  rétine,  coriespondant  à  la  moitié  temporale  du  chauq» 
visuel,  innervée  pai'  des  libres  croisées. 

Les  malades  piéseidaid  l'hémianopsie  homonyme  se  ci'oient  oïdinai- 
reinenl  atteints  de  i'ail)lesse  d  un  seid  œil,  de  celui  doid  la  moitié  tem- 
porale du  champ  visuel  fait  dc'l'aut. 

L'entourage  inuuédiat  du  point  de  tixation  est  ordinairement  cons(>rvé 
dans-  les  d(!ux  yeux,  et  à  cet  endroit  la  moitié  voyante  du  champ  visuel 
empiète  plus  on  moins  sur  la  moitié  aveugle.  Cette  particulaiité,  (pii  pré- 
sente du  l'esté  des  vaiiétés  individuelles  noudireuses  a  fait  sn[)poser  ([ue 
le  jioint  de  lixalion  et  sou  entourage  iunnédiat  sont  innervés  à  la  fois  par 
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(K's  liliics  d'oisérs  et  par  des  liljrcs  (lii'ci-tcs,  ou,  en  d  autres  Icniics.  (juc 
les  libres  qui  les  iiincrvciit  provinneiit  des  deux  liandelettes. 

Les  fibi'es  pupillaires  du  nerf  optique  se  rendent  dans  le  tubereuli^ 
(piadrijumeau  antérieur.  De  là  part  un  système  de  fibres  qui  les  relient 
au  noyau  du  spbincter  pnpillaire  situe  dans  la  substance  grise  centrale  de 
l'aqueduc  de  Sylvius,  à  la  partie  antérieure  de  la  colonne  nucléaire  du 
moteur  oculaire  commun.  Quand  ces  fibres  pupillaires  sont  détruites  — 
ce  qui  arrive  par  exenqile  dans  le  cas  de  destruction  d'une  bandelette  — 
la  moitié  aveugle  du  cbauq)  visuel  ne  peut  pas  donner  lieu  à  la  réaction 
pupillaire.  Il  y  a  alors  réaction  pupillaire  hémianopsique  (Wernicke). 
Par  contre,  si  la  lésion  siège  plus  haut,  il  y  aura  bien  bémianopsie  homo- 
nyme, mais  le  trajet  des  libres  pupillaires  au  noyau  du  spbincter  étant 
intact,  la  moitié  aveugle  du  champ  visuel  donnera  aussi  bien  lieu  à  la 
réaction  piq)illaire  que  la  moitié  qui  voit. 

La  réaction  pupillaire  bémianopsi([ue  serait  donc  caiactéristiciue  d  une 
interriqition  des  fibres  optiques  siégeant  entre  le  cliiasma  et  les  tuber- 
cules quadrijumeaux.  Au  contraire,  Ihémianopsie  homonyme  sans  réac- 
tion pu[)illaiie  hémianopsique  indi({ueiait  une  lésion  située  au  delà  des 
tubercules  quadrijumeaux. 

Si  le  trajet  supposé  des  libres  opticpu's  est  réel,  la  réaction  [)upillaire 
hémiaiiopsi([ue  doit  pouvoir  exister  sans  hémiano[)sie  à  la  suite  dune  lésion 
des  libres  opti([ues  pupillaires,  siégeant  entie  le  pulvinar  et  le  noyau  du 
sphincter  irien.  Ce  phénomène  n'a  jamais  été  observé.  La  réaction  hémi- 
anopsique pupillaire,  symptomatique  d'une  lésion  de  la  bandelette,  conyue 
a  priori  par  Wernicke,  n'est  pas  régulièrement  confirmée  par  la  cli- 
nique ;  elle  fait  souvent  défaut  dans  les  cas  où  elle  devrait  existei',  tels 
que  :  l'hémianopsie  tenq^orale  par  lésion  du  cliiasma,  Fliémianopsie 
monoculaire  par  eud)olie  partielle  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  l'hé- 
niianopsie  par  lésion  d'une  bandelette,  tandis  (ju'elle  a  été  observée  dans 
des  cas  d'hémianopsie  homonyme  d'origine  corticale. 

Certains  auteurs  ont  nié  l'existence  du  phénomène,  ce  qui  est  aller 
trop  loin.  Car,  si  la  réaction  [)upillaire  hémianopsique  n'existe  pas  dans  le 
sens  de  l'absence  conqjlète  de  réaction  à  l'éclairage  de  la  moitié  aveugle 
de  la  rétine,  on  peut  incontestablenuMit  observer  b^  phénomène  suivant, 
que  j'ai  pour  ma  part  constaté  un  certain  nombre  de  fois  :  Dans  certains 
cas  d'hémianopsie  homonyme,  une  lumière  placée  dans  la  périphérie  de 
la  moitié  aveugle  du  champ  visuel  ne  produit  qu'une  confractioii  insi- 
gnifiante de  la  pupille;  cette  contraction  s'accuse  un  peu  quand  on  rap- 
proche la  tlamme  du  point  de  fixation,  mais  elle  ne  devient  manifeste 
qu'au  moment  où  la  llanune  atteint  ce  dernier.  Quand  on  place  la  bougie 
à  la  périphérie  de  la  moitié  voyante  du  champ  visuel,  la  réaction  |)U[)il- 
laire  survient,  aussitôt  la  llamm(>  entrée  dans  le  champ  visuel,  et  elle 
augmente  au  fur  et  à  rnesin-*' qu(>  celle-ci  se  ra[>proclie  du  point  fixé,  ]iour 
atteindre  son  maxinnun  (piand  la  source  lumineuse  coïncide  avec  le  jioinl 
i\\i\  En  inter|)rétant  la  signification  de  ces  phénomènes,  on  doit  se  ra|i- 
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])('lt'r  (jiriinc  coiiliiulion  j)upilliiire  se  priKluil,  ;ui  iiioiiiciit  où  Ton  allire 
ralk'ution  triinc  personne  sur  une  source  lumineuse  située  en  avant  et  à 
côté  (l'elle-mcnie,  si  la  direction  du  regard  n'a  pas  changé  (réflexe  cortical 
de  llaab).  Cette  cause  de  réaction  pupillaire  existe  dans  l'héniianopsie 
pour  la  moitié  voyante,  mais  elle  l'ait  défaut  pour  la  moitié  aveugle.  Cette 
circonstance  peut,  à  elle  seule,  rendre  compte  du  fait,  que  la  plus  grande 
partie  du  rétrécissement  pupillaire  se  produit  au  moment  où  Timage 
de  la  flamme  passe  de  la  moitié  aveugle  dans  la  moitié  voyante  de  la 
rétine.  Un  sait  en  outre  cpie  le  centre  de  la  rétine  est  seul  capable  de 
donner  lieu  à  une  contraction  pupillaire  maximale. 


SÉMtOLOGtK   DU  FOND  DE   L'ŒIL 

Les  altérations  du  fond  tle  l'uni  (jue  Ton  pont  observer  au  cours  des 
maladies  nerveuses  sont  de  causes  très  diflërentes  et  il  est  nécessaire  de 
les  classer  en  plusieurs  catégories. 

P  Dégénérescence  des  nerfs  optiques  (atrophie  papillaire)  consécu- 
tive à  des  lésions  intéressant  la  partie  intra-crànienne  des  faisceaux 
opli(iues.  Ces  lésions  linissent  par  déterminer  (tout  au  moins  celles  qui 
siègent  en  avant  des  tubercules  quadrijumeaux),  une  atrophie  optique 
visible  au  fond  de  l'a'il,  mais  les  symptômes  importants  en  pareil  cas  sont 
ceux  d'ordre  fonctionnel,  tels  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
et  Vamblyopie.  Eux  seuls  permettent  de  localiser  l'affection  ;  aussi  à  ce 
propos,  i-enverrai-je  au  chapitre  des  troidiles  fonctionnels,  pour  tout  ce 
qui  est  relatif  au  diagnostic  du  siège  des  lésions  intra-cràniennes  des 
faisceaux  optiques  :  l'atrophie  optique  n'est  ici,  en  effet,  qu'un  phéno- 
mène inconstant  et  tout  au  moins  tardif. 

'2"  Stase  papiUctire  on  névrite  dite  descendante  [^).  résultant  d'une 
aftection  intra-crànienne  à  localisation  (pielconque,  mais  susceptible  de 
déterminer  de  l'œdème  cérébral,  œdème  qui  parait  être  la  cause  directe  de 
la  stase  papillaire  (auguientation  de  pression  intra-crànienne  des  anciens 
auteurs).  C'est  là  le  véritable  domaine  de  la  cérébroscopie  rétinienne.  C/est 
dans  les  cas  de  ce  genre,  ([ue  l'examen  ophtalmoscopique  peut  rendre  les 
plus  grands  services  et  révéler  en  ([uebpie  sorte  le  diagnostic. 

5"  Altérations  de  la  papille  (atrophie,  etc.)  symptomaticpies  d'une. 
affection  nerveuse  générale,  mais  ne  dépendant  pas  dune  localisation 
intra-crànienne  de  cette  afleclion,  e\euq>le  :  l'atrophie  optique  du  tabès. 


(*)  (le  terlnc  ili'  (li-u-riiérosciMico  (Icsceiidaiilo  est  en  soiiiiiie  faillir,  Il  lioil  être  réservé  à  la 
dégénéreseeiici'  i|iii  iiarl  <lo  la  cellule  —  défjéiién'sceiice  eellulifiific  —  et  eiivaliil  jusqu'à  l'ex- 
li'émilé  Icniiiiialc  du  iiroloiificincnl  cyliudccî-axe.  I.es  cellules  d'origine  des  libres  du  nerl" 
(i|)li(|iie  sont  les  cellules  gatigliiiiinaires  de  la  rétine.  C'est  la  dégénérescence  parlanl  de  la  rétine 
(ini  iiorlerait  à  juste  titre  le  nom  de  desceti<latite.  Les  termes  de  celluli|iète  et  celluiirnge  van- 
(Iraient  mieux  encore,  car  la  dégénérescence  ilesceiidahle  des  nerfs  optiques  est  en  réalité  imi' 
dégénén.'scence  celluli|»éle  ou  rétrograde. 
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4"  Les  névrites  optiques  associées  h  iino  affection  ncivciisc  de  iialiiir 
inrccticiise  et  présentant  nnc  localisation  particulière  du  virus. 

A.  Stase  papillaire.  [f'dpillc  r7rcn^f//(V.  )  —  Dans  sa  lornu»  typique,  elle 
représente  un  gonilenient  œdémateux  de  la  papille  avec  forte  congestion 
dos  veines,  mais  sans  phénomènes  inflammatoires.  La  vision  peut  être 
remarqnaldement  conservée  pendant  longtemps.  Dans  d'antres  cas,  qui 
correspondent  à  ce  que  de  (iraele  appelait  la  névrite  descendante,  la 
papille  est  moins  œdémateuse,  mais  il  existe  des  phénomènes  inflamma- 
toires plus  ou  moins  accusés  et  la  vision  est  fortement  atteinte  :  on  peut 
observer  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  formes. 

La  stase  papillaire  typique  s'observe  avec  une  grande  fréquence  dans 
les  cas  de  tumeur  céré1)r(de  (pielle  que  soit  leur  localisation,  non  dans 
tous  les  cas  cependant.  Par  elle-même  elle  n'indique  rien  au  sujet  de 
leur  siège;  elle  est  à  peu  près  constamment  bilatérale. 

Les  tumeurs  syphilitiques  et  tuberculeuses  déterminent  très  fréquem- 
ment la  stase  papillaire,  on  l'observe  aussi  très  souvent  dans  le  cas  de 
méningite  tuberculeuse  des  enfants,  dans  la  méningite  syphilitique  scléro- 
gommense  de  la  base,  dans  l'hydrocéphalie  des  enfants  et  de  l'adulte, 
dans  les  tumeurs  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  les  abcès,  les  kystes 
bydali([ues  du  cerveau,  l'hématome  de  la  dure-mère,  enfin  dans  l'apo- 
plexie cérébrale,  quand  le  sang  s'est  frayé  un  passage  à  la  base  du  cer- 
veau et  a  envahi  les  gaines  optiques.  On  voit  que  les  causes  de  la  stase 
papillaire  sont  multiples,  mais  elles  n'agissent  pas  toutes  au  même  titre: 
l'intermédiaire  entre  ces  affections  si  disparates  et  la  papillite  paraît  être 
l'œdème  arachnoïdien  et  surtout  l'hydropisieventriculaire,  et  cette  opinion 
semble  confirmée  par  l'influence  favorable  qu'exerce  sur  la  papillite  l'éva- 
cuation chirurgicale  du  liquide  céphalo-rachidien. 

On  peut  dire  que  (du  fait  de  la  nudtiplicité  de  leurs  causes)  s'il  y  a 
beaucoup  de  papillites  sans  tumeur  cérébrale,  il  y  ,\peu  de  tumeurs  céré- 
brales sans  papillite.  Il  y  en  a  cependant.  Mais  combien  de  diagnostics 
douteux,  hésitants  ou  complètement  erronés,  ont  été  rectifiés  par  la 
constatation  d'une  papillite.  constatation  (pii  a  immédiatement  jiermis  de 
mettre  sur  le  compte  d'une  tumeur  cérébrale,  des  céphalalgies,  des 
vomissements,  des  vertiges  inexpliqués. 

H.  Lésions  du  fond  de  l'œil  dans  la  paralysie  générale,  les  blessures 
de  la  moelle  épinière,  le  tabès,  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de 
Friedreich,  la  paralysie  glosso-labio-laryngée.  —  La  réiinite  p(ir(i- 
lytique,  que  Klein  a  rencontrée  fréquemment  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, et  qui  consiste  en  un  trouble  de  la  papille  optique  et  de  la  rétine 
adjacente,  ne  parait  pas  avoir  été  généralement  considérée  connue  très 
caractéristique.  L'atrophie  opti(pu>  d'aspect  analogue  à  celle  du  tabès 
s'observe  dans  un  petit  nombre  de  cas  de  paralysie  générale.  Exception- 
nellenicnt  dans  cette  affection,  on  a  constaté  des  névrites  optiques  et  des 
lésions  vasculaires. 
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Dans  les  blessures  de  la  moelle  éphiière,  les  syniptôinos  ophlahnosco- 
piqucs,  considéiés  comme  très  fréquents  par  Wallon  Jones,  j)araissent  en 
somme  assez  rares.  A  côté  de  quelques  cas  exceptionnels  d'atrophie 
optique,  on  a  généralement  observé  soit  la  persistance  de  Tétat  normal, 
soit  une  hyperémie  papillaire,  —  probablement  due  aux  troubles  vaso- 
moteurs  qui  accom|)a«fnent  les  blessures  de  la  moelle  —  et  mon  liant,  du 
reste,  plus  de  tendance  à  giiéiir  qu'à  produire  des  troubles  tiopbiques 
durables  (atrophie). 

Dans  la  sclérose  e)i  pkujifes.  les  lésions  des  nerfs  opticpies  sont  ("ré- 
quentes,  uiais  n'atteignent  pas.  en  général,  le  mèuu'  degré  que  dans  le 
tabès,  l/atrophie  ccunplète  est  Tort  rare.  Plus  souvent  il  s'agit  d'atrophie 
partielle,  temporale,  de  la  |)apille  avec  troubles  visuels  plus  ou  moins 
prononcée.  Dans  (pudques  cas  on  a  constaté  l'aspect  de  la  névrite  opti(|ue. 
lïatiophie  gi'ise  est  très  fré([uente  dans  le  labes,  sans  cpi'il  soit  pos- 
sible d'en  indi(pu'r  le  jtourcentage.  très  variable  suivant  les  conditions 
où  se  sont  trouvés  les  auteurs  des  diverses  statistiques.  Généi'alement  les 
ti'oubles  l'onctionnels.  ceux  du  moins  (pii  sont  évidents  pour  le  malade  cl 
altireni  son  attention,  s'acconqiagnent  déjà  d'une  décobuation  apjtréciable 
«le  la  paj)ille.  Dans  (pu'lques  cas.  cependant,  ces  trouldes  (diminution  de 
l'acuité  centrale  et  avant  tout  létrécisseinent  du  chanq)  visuel  qui  pré- 
sente, |)our  le  blanc,  de  i)r(tr()ndes  échancrures,  et  pour  les  couleurs  un 
l'étiécissement  lapide  [)oitanl  d'abord  sur  le  vert  et  le  rouge)  sont  mani- 
lestes  avant  toute  altération  o|)btalmoscopi(pie.  Il  est,  du  reste,  certain 
«pie,  «lans  des  cas  douteux,  avec  fond  d'ieil  normal,  l'examen  du  champ 
visiu'l  faisant  «onslater  à  un  degré  «pielc«)nque  les  signes  in«li«pu''s  ]diis 
haut.  s«'rait  d'un  grand  poids  en  faveur  du  diagnostic  de  tabès. 

]/atro|)hie  o[)li«(u«'  tabéti«pu^  est  toujours  bilatérale,  bien  «pi'un  long 
intervalle  (mois,  années)  puisse  quelquefois  donner  l'espérance,  toujours 
illusoir«',  de  lacons«'rvali«ni  «lu  deuxième  (eil.  Il  y  a  aussi,  suivant  les  cas, 
d«'  grandes  diiVérences  relativement  à  la  rapidité  de  la  marche  d«' 
raH'ecti«)n.  Dans  les  cas  les  moins  malheureux,  il  faut  des  ann«'es  avant 
«pie  toute  p«'rce|)li«>ii  lumineuse  soit  «•«)iuplètemeiit  abolie,  issue  «pii 
du  r«'ste  est  fatale. 

Une  atrophie  «tptique  grise,  survenu«'  sans  cause  appréciable  et  sans 
aucun  autre  sym|>t«'tme  nerviMix.  |)eiit  étr«'  sansd«)ule  un  signe  ])récurseur 
de  tab«'s.  (le[)endaiit  coiimi«'  il  existe  «piebpies  atrophies  o]»ti«pies  «le  cause 
iiu'oninu'  et  sans  relation  avec  le  labes.  «■etl«'  «b'inière  alleclion  ne 
«levi«Mi«lra  pr«dtabl«\  en  pareil  cas,  «pie  si.  à  la  «lécoloralion  «lu  lU'iT 
«iptiipie,  s'ajouli'  l«'  signe  «rArgyll-U«)b«'rtson.  Alors  s«'  lr«)uv«'  réalisée 
c«'tt«'  association  «rappar«'nc«'  paradoxale  et  vraiment  spécial«>  au  labes. 
«l'un  nei'f  «)|ili«pie  ali«)plué  av«'c  une  j)upill«'  ''troite.  On  sait  «pie.  «lans 
toute  autre  «■ir«'onslaii«'«',  ralroplii«'  «)pli«pie  a  pour  «(tnsétpn'iice  la 
iiiv«liiase.  par  suppressi«)n  des  ex«'ilalious  c«'nlii|)èt«'s  du  «(Milre  j)h«)|«)- 
jiMiteiir. 

|,'atr«iphi<'  pa|tillaii«'  tab(''li«pu'  s'observe  iai'eiii«'u|   cli«'/,  les  suj«'ts  di'jà 
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niiivi's  à  une  périodo  avaiiciM'  de  labos.  C'csl  surtout  à  la  pc-iiodr  pir- 
ataxique  ([non  la  loiicontn',  et  presque  toujours  dans  ce  cas,  le  tahes 
cesse  d'évoluer  et  les  malades  restent  pendant  toute  leur  existence  à  la 
période  préataxicpie.  En  d'autres  termes,  ce  sont  des  aveuiiles  chez  les- 
(piels  l'incoordination  ne  survient  prest|ue  jamais  (IJenedict,  Dejerine  et 
Martin).  Le  plus  souvent  même,  on  voit  s'amender  les  symptômes  (pie 
présentaient  ces  malades  avant  d'être  frappés  d  atrophie  papillaire.  CCsl 
ainsi  (pie  d'ordinaire  les  douleurs  fulgurantes  diminuent  connue  intensité 
et  comme  fréquence;  dans  un  cas  méme,(pie  j  ai  suivi  |)endant  plusieurs 
années,  j'ai  constaté  le  retour  du  réflexe  j)atellaire. 

Dans  les  cas  où  1  atrophie  papillaire  est  le  seul  symptôme  apparent  et 
où,  ainsi  que  je  lai  l'ait  remar(|uer  plus  haut,  le  diagnostic  de  tal)es  ne 
peut  être  porté  ipie  s'il  existe  \o  si<ine  d'Ar^yll-Rohertson,  il  s'agit  de 
tahes  à  déhut  véiitahlement  oculaire,  et  ces  sujets,  plus  ou  moins  rapi- 
dement IVappés  d(^  cécité,  linissent  en  général  leur  existence  sans  pré- 
senter d'antres  syiiq)tônies  de  tahes.  Parfois  cependant,  ainsi  (pie  I  a 
signalé  (lowers  et  ({u'il  m'a  été  doimé  d'eu  ohserver  des  exemples,  on 
voit,  che/  ces  malades  aveugles  depuis  de  longues  aLinées.  ap[»araitre  des 
douleurs  fulgurantes.  Dans  un  des  cas  (pie  j'ai  ohservés,  ces  doideiirs 
se  montrèrent  vingt-deux  ans  a|)rès  l'étahlissement  de  la  cécité. 

Par  contre,  lorsque  —  et  ainsi  ([ue  je  lai  dit  plus  haut,  la  chose  est 
rarement  observée  —  par  contre,  dis-je,  lorsque  l'atrophie  papillaire  sur- 
vient chez  un  sujet  rh'jà  incoordonné,  l'atténuation  des  symptômes  est 
moins  nette  l)ien  (|ue  parfois  on  puisse  ohserver  dans  ces  cas  une  dimi- 
nution dans  l'intensité  des  douleurs. 

Les  lésions  du  nerf  optique  (légère  névrite,  déhut  d"atroj)hiel,  |>arais- 
sent  être  excessivement  rares  dans  la  maladie  de  Fricdreicli. 

Dans  la  paralysie  (ilosso-lahio-hn'ijufjee,  cpii  ue  s'acconqjagne  hahi- 
tuellemeut  d'aucun  synq)tôme  oculaire,  latroi^hie  optifjue  a  été  observée  h 
titre  absolument  exceptionnel.  Il  y  a  lieu  du  icste  de  faire  des  réserves  à 
cet  égard,  car  il  s'agit  très  vraiseiuhlahlemcnt  ici  d'ime  coïncidence 

C.  Névrites  optiques  associées. — .le  range  sous  celte  dénomination, 
les  néviit(!s  opti(pies  qui  j)euvent  smvenir  au  cours  dune  iualadie 
infectieuse  des  centres  nerveux,  mais  ([iii  l'cprésentent  un  foyer  auto- 
nome d  infection  et  (pii,  partant,  ne  sont  |)as  la  (■ons(''(piene(>  d  une  allée- 
tioii  [M'imitivement  localisée  dans  les  centres.  Des  cas  de  ce  genre  ne 
relèvent  |>as.  à  pro|>rement  |)arler,  de  la  sémiologie  oculaire  du  systèm(» 
nei'veux -,  je  crois  cepeiKlaiit  (levoir  les  signaler,  alin  de  iiH'Iti'e  en  garde 
contre  des  erreurs  d  inlci'|H('tation  possibles. 

Je  meiitiormerai  certaines  alVections  oculaires  |)rol'ondes.  cons(''cu-. 
tives  à  des  proc'essus  infectieux  des  méninges,  ce  sont  :  I"  la  tnhercidos(^ 
dissémiitée  (je  la  choronh;  (pie  I  on  peut  observer  coïiicidemmeiil  avec  la 
méningite  tiibeiciileiise  ;  '2"  llnalile  sii|>piirée.  suivie  de  |>htisie  du 
globe,   (pii    peut  se  iiioiilrei'  dans  cerlaines  épi(J(''niies  de  méningite  céré- 
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bro-spinale;  j^la  catai'acte  consécutive  à  une  choroïdite  d'origine  ménin- 
gitique;  4°  les  complications  orbitaires  (phlegmon,  thrombose  vei- 
neuse) dans  certains  cas  rares  de  méningite. 

Valeur  sémiologique  des  troubles  visuels  résultant 
de  lésions  intra-crâniennes  du  système  optique  et  pou- 
vant par  conséquent  préexister  à  toute  modification 
ophtalmoscopique.  Formes  diverses  d'hémianopsie. 
Symptômes  associés.  —  Les  conducteurs  et  récepteurs  optiques 
intra-cràniensse  divisent  anatomiquement  en  quatre  parties  (voy.  fig.  306)  : 

1"  Le  très  court  segment  mtra-crânien  du  nerf  optique; 

2"  Le  chiasnia; 

5°  La  bandelette  optique,  reliée  au  corps  genouillé  externe  et  au  tuber- 
cule quadrijumeau  antérieur; 

4"  Les  radiations  optiques  et  Vécoree  occipitale. 

Les  affections  du  premier  segment  (hémorragies,  petites  tumeurs,  etc.) 
se  caractérisent  par  leur  unilatéimlité  et  déterminent  une  amblyopie  allant 
parfois  jusqu'à  la  cécité,  avec  névrite  optique  ou  atrophie  descendante 
du  nerf  optique,  perte  du  réflexe  lumineux  et  rétrécissement  variable 
du  champ  visuel,  pouvant'prendre  la  forme  d'une  hémiopie  diversement 
placée  suivant  les  cas. 

Les  affections  du  chiasma,  à  cause  de  l'intrication  des  fibres  des  deux 
nerfs  optiques  à  ce  niveau,  retentissent  presque  fatalement  sur  les  deux 
yeux,  en  y  déterminant  des  atrophies  descendantes  partielles  ou  totales, 
des  troubles  de  la  vision  centrale  et  des  réductions  du  champ  visuel,  va- 
riables suivant  la  topographie  de  la  lésion  et,  par  cela  même,  d'une 
grande  importance  pour  la  localisation  de  cette  dernière. 

Les  lésions  qui  siègent  dans  l'angle  antérieur  ou  postérieur  du  chiasma 
déterminent  l'anesthésie  des  deux  moitiés  nasales  des  rétines,  ce  qui  se 
manifeste  dans  le  champ  visuel  par  un  rétrécissement  temporal  des  deux 
champs  visuels,  pouvant  aller  jusqu'à  simuler  une  héniianopsie  hilenipo- 
rale.  Ceci  peut  s'observer  notamment  d'une  façon  typique,  dans  la  tumeur 
hypophysaire  de  l'acromégalie. 

Les  lésions  qui  atteignent  les  angles  latéraux  du  chiasma,  entraînent 
l'anesthésie  de  la  moitié  temporale  de  la  rétine  correspondante  et  par  là 
une  sorte  à' kéinianopsie  nasale.  Pour  (ju'il  y  ait  héniianopsie  hinasale, 
il  faut  que  deux  lésions  symétriques  agissent  dans  les  deux  angles  laté- 
raux du  cbiasma.  Cette  localisation  est  d'une  excessive  rareté. 

Des  couqjressions  s'exerçant  au-dessus  ou  au-dessous  du  chiasma.  |teu- 
vent  déterminer  des  hémianopsies  supérieures  ou  inférieures. 

Mans  (uie.lques  cas,  Oppcnheiiri  a  observé  des  modifications  rapides 
dans  l'étendue  du  cliam{)  visuel  (pTil  a  désignées  sous  le  nom  de  champ 
visuel  oscillant;  il  s'agissait  de  néoplasie  syj)hilitique  à  évolution  rapide, 
entourant  le  chiasma  et  le  com|)riniaid  plus  ou  moins,  suivant  l'état  de 
])rogression  ou  de  régression  des  tissus  morbides. 
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Des  hémianopsies  homonymes.  —  I/liémiaiiopsio  homonymo  est  un 


Fig.  30i;.  —  Les  voies  conductrices  de  la  vision  —  appareil  visuel  central^oii]  intra-cérébral  et  appa- 
reil visuel  périphérique.  —  La  partie  antérieure  des  hémisphères  a  été  écartée  afin  de  iiionlrcr  le 
trajet  de  la  bandelette  optique  et  du  cliiasma.  —  La  région  X,  entourée  d'un  cercle  blanc  n-(ir('- 
sente  la  localisation  de  la  lésion  dans  la  cécité  verbale  pure.  La  zone  corticale  visuelle  est  teintée 
en  gris  des  deux  côtés.  Les  moitiés  droites  (hachées)  des  deux  champs  visuels  correspondent  à  la 
bandelette  optique  gauclie.  —  AM,  avant-mur.  — C,  cunéus.  —Ce,  corps  calleux  (bourrelet). — 
Cgc,  Cgi,  corps  genouillés  externe  et  interne.  —  Ciii,  segment  rétro-lenticulaire  de  la  caps\ile 
interne.  —  CSf/t,  couches  sagittales  du  segment  postérieur  de  la  couronne  rayonnante.  —  F-,  F'.. 
les  troisièmes  circonvolutions  frontales  gauclie  et  droite.  —  fc,  faisceau  visuel  croisé.  —  fd,  fais- 
ceau visuel  direct.  —  f'm,  faisceau  visuel  maculaire.  —  Fm,  forceps  postérieur  du  corps  calleux.  — 
Fil,  faisceau  uncinatus.  —la,  Ip,  circonvolutions  antérieures  et  postérieure  de  l'insula.  —  K,  scis- 
sure calcarine.  —  JVC,  noyau  eaudé.  —  NR,  noyau  rouge.  —  P,  pied  du  pédoncule  cérébral.  — 
Pc,  P'c,  plis  courbes  gauche  et  droit.  —  Put,  pulvinar.  —  Qa,  tubercule  qiiadrijumeau  anli'rieur.  — 
Rm.  ruban  de  Reil  uiédiau.  —  S[i(i,  substance  perforée  antérieure.  —  T^,  première  cinoiivelution 
tcm|)nrale.  —  Tijp,  pilier  postérieur  du  trigone.  —  W,  zone  de  Wernickc.  —  //,  bandelette 
opii(iue.  — xll,  cliiasma  des  nerfs  optiques. 
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syiiiptôiuo  dos  plus  intôrosstints,  qui  cuiisislo  dans  lOlMiubilation  plus  ou 
moins  complète  dos  moitiés  homonymes  do  chacun  des  doux  champs 
visuels,  llonionipiic  veut  dii'o  ici  :  de  même  {-ôlr.  Les  moitiés  (hoites  des 
deux  ehani])s  visuels  par  exemple  sont  dites  homonymes.  Le  mol  dliémi- 
anopsie  renfermanl  IV;  />/7'/v////'dési<ine  un  déficit  de  la  vision  et  doit,  par 
conséquent,  s"appli(piei'  au  côté  perdu  des  chauqis  visuels.  llémiano|)sie 
(h'oite  si^iiilie  (pie  la  moitié  dcoite  dos  chanq)s  visuels  est  devenue  aveugle. 
Il  est  facile  do  se  lendre  compte  que  Lohnuhilation  de  la  moitié  droite 
(ou  temporale)  du  cham|)  visuel  de  r(eil  droit  est  due  ;i  lanesthésie  ou 
paralysie  de  la  moilié  gauche  ou  nasale  de  la  rétine  droite.  Mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  terme  d'hémianopsie  sapplique  au  symptôme, 
non  à  la  lésion.  L'ophtalmologiste  (jui,  examinant  un  malade  au  campi- 
mètre,  constate  que  la  moitié  droite  ou  gauche  des  deux  champs  visuels 
est  aveugle,  déclare  le  malade  atteint  d  hémianopsie  droite  ou  gauche, 
sans  rechercher  tout  d'ahordà  localiser  la  cause  d'im  pareil  trouble  visuel. 

Enlin  il  faut  préférer  le  terme  dltéinianopitic  à  celui  iVItc'niiopie,  qui. 
d'après  sa  signification  étynjologi(pie,  ne  peut  désigner  que  le  côté  con- 
servé des  chanq)s  visuels.  Iléiniopie  (/(Hirlic  est  synonyme  d'hémianopsie 
droite.  User  du  terme  d'hémiopie  é([uivaiidrait  à  caractériser  létat  d  un 
liémi[)légi(pie  dioit.  en  disant  qu'il  a  conservé  lusage  do  ses  memltres 
gauches.  Pour  toutes  sortes  de  raisons,  il  faut  lester  tidèle  au  système 
usuel  de  nomenclature  neurologique.  (]ui  consiste  à  désigner  les  affections 
imilatérales  |)arle  côté  malade  et  non  j)ar  le  côté  sain. 

Dans  riiémianojisie  homonyme,  le  clianq)  visuel  est  coupé  en  deux  par 
une  ligne  verticale  (jui  effleure  le  |)oint  de  fixation  et  d'un  côté  de 
laquelle  la  vision  est  abolie,  tandis  (pu'  de  l'autre  elle  est  conservée. 
Chose  essentielle,  que  riiémianopsie  soit  droite  (ui  gauche,  le  p(»int  de 
fixation  est  toujours  com|)iis  dans  la  jxirlie  coiiscrrét'  du  cliauq>  visuel, 
en  d'autres  termes  il  écbappe  à  la  perte  hémianopsiipie  de  la  vision.  Des 
yeux  hémianopsiques  ont  donc  une  acuité  normale  et  souvent  le  malade 
ignore  son  hémianopsie.  C'est  donc  un  symptôme  à  rechercher  systéma- 
tiquement. Ce|)endant,  (puMquefois  aussi  le  malade  croit  sa  vue  affaiblie 
ou  |»er(lue  de  I'omI  qui  a  perdu  son  champ  visuel  IcniporaL  et  je 
crois  que  fréipieunuenl  la  vision  centrale  peut  élie  légèrement  dimi- 
nuée de  ce  côté-là. 

La  division  nette  des  cliauq)s  visuels  païune  ligne  veilicale.  (pii  effleinc 
le  ])oint  de  fixation  avec  conservation  complète  ou  |)res(pu'  complète  de 
l'acuité  centrale  des  d(!ux  yeux,  appartient  exclusivouuMil  aux  héuiia- 
nopsies  homonymes.  Toutes  les  autres,  les  soi-disant  hémianopsies  bilem- 
poralos  ou  binasalcs  [héniiaitopxicx  liéléi'o)njin('s).  \os  béniianopsies 
supérieuics  ou  infériem'os,  sont  siuq)lement  Av^  létrécissemonts  localisés 
des  cbauqis  visuels,  simulant  plus  ou  moins  la  division  hémianopsiipic, 
mais  ne  la  léalisani  jamais  exaclemenl.  et  s"accouq)agnanl  du  reste  prestpic 
constauuuent  de  diminution  de  lacuilé  cenirale.  lircf  il  f'aul  réseiver  le 
pom  dbémianopsie  aux  béniianopsies  bomonymes,  les  seules  vraies. 
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.\f;iis  los  hômianopsies  pioprcment  dites  peuvent  clic  iiicoiitpicirs  : 
1"  au  point  de  vue  de  Vintcri'o'fe  :  j>ai*  exemple,  les  moitiés  homonymes 
droites  des  champs  visuels  peuvent  avoir  perdu  la  i'aculté  de  recoiuiaîtrc 
les  couleurs,  maigri'  quelles  |)uissent  encore  reconnaître  les  formes. 
C'est  là  MiémiachronKitopsic  qui  ])eut  être  du  reste  hilatérale  ou  unilaté- 
l'ale.  auquel  cas  la  moitié  homimyine  du  clianq>  visuel  de  lautre  (cil  est 
complètement  hémianoj)sique  ; 

'2'^  Au  point  de  vue  de  VétciKliic  :  la  vision  peut  être  perdue  seulement 
dans  deux  secteurs  symétri(pies  des  chauqis  visuels,  par  exemple  dans  les 
deux  secteurs  supérieurs  droits:  on  comprend  aussi  la  possibilité  de 
simples  lacunes  symétriques.  Mais  ce  qui  caractérise  toujours  ces  hémia- 
nopsies  incomplètes,  c  est,  indépendamment  de  la  symétrie  exacte  des 
lacunes.  rinté<>rité  absolue  de  la  vision  centrale  et  des  deux  champs 
visuels  homonymes  conservés.  A  cela  il  y  a  une  raison  anatomique  sur 
laquelle  il  est  teuq)s  de  s'expliquer. 

La  méthode  anatomo-clinique,  en  ])artant  de  la  constatation  clinique 
des  liémiano[)sies  homonymes,  a  démontié  <pie  1  enseudjle  des  fibres 
optiques,  nées  de  toute  la  surface  dune  rétine  et  ramassées  au  pôle  poslé- 
rieui-  de  l'œil  sous  forme  de  nerf  opti(pie,  se  séparent  au  niveau  du 
chiasma  en  deux  faisceaux  secondaires  ilig.  ."OO).  Le  plus  consich'-iable. 
représentant  l'ensemble  des  fibres  de  la  moitié  iifisalc  de  h  réiine 
(champ  visutd  Icinpoi'dl),  s'entre-croise  sur  la  ligne  médiane  du  chiasma 
avec  le  faisceau  similaire  venu  de  lautre  œil,  el  va  foiiner  la  plus 
grande  partie  de  la  bandelette  opti(pie  du  côté  opposé.  Le  second,  moins 
volumineux,  représentant  lensemble  ties  fibres  de  la  moitié  Iniipoi'dlc 
de  la  rétine  (chanq)  visuel  uasal),  reste  au  côté  externe  du  chiasma  sans 
subir  de  décussation  et  va  compléter  la  bandelette  du  même  côté.  Chaque 
bandelette  est  donc  constituée  par  deux  faisceaux,  l'un,  le  plus  gros. 
qui  contient  toutes  les  fibres  de  la  rétine  nasale  du  côté  opposé,  lautre, 
le  plus  petit,  qui  contient  toutes  celles  de  la  lé-tine  teuqiorale  du  même 
côté. 

On  couqirend  dès  lors  pourcjuoi  la  destruction  de  la  bandelette  droite, 
par  exemple,  détermine  une  hémianopsie  lionu)nyme  gauche,  c'est-à-dire 
l'anesthésie  de  la  moitié  temporale  de  la  létine  dioite  (faisceau  direct, 
champ  visuel  nasal)  et  de  la  moitié  nasale  de  la  ré'tine  gauche  (faisceau 
croisé,  champ  visuel  tem|)oi'al). 

Mais  les  libres  optiques  ne  s  ari'étent  pas  à  la  terminaison  appaiente  des 
bandelettes.  Dans  beaucoup  de  cas  d'hémiancqisie  viaie.  on  ne  trouve 
aucune  alti'iation  des  bandelettes.  On  observe  al.»rs  généralement  des 
lésions  localis(''es  à  la  face  interne  de  la  |)ointe  du  lobe  oc('i|>ital.  s()(''cia- 
lement  au  cinit'iis,  aux  deux  lèvres  de  la  scissure  (■(ilcdrinc  aux  lobules 
Inu/udI  el  fusifoiiue.  L'étude  des  dégénéi-esceiices  provo(piées  par  de 
telles  lésions  (lulicales  (ramoUisscnu'iil  ).  |)ermet  de  suivre  le  trajet  des 
faisceaux  blancs  ipii  relient  ce  ceulre  risuel  e(n'lie(il  aux  rentres 
(iplKfues  priuKflres.  sons-eorlirau.r  ou   f/dmilidintdlres,    (jcs  faisceaux 
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(rddidtions  optùpics  de  Graiiolet  ou  faisceau  visuel)  entourent  la  corne 
occipitale,  passent  le  long  de  la  paroi  externe  du  carrefour  ventriculaire 
et  vont  se  mettre  en  relation  avec  la  partie  postéro-externe  du  pnlvinar, 
le  corps  genouillé  externe  et,  à  un  moindre  degré,  avec  le  tu  hercule 
quadrijumeau  antérieur,  régions  dans  lesquelles  viennent  s'arhoriser  les 
libres  de  la  bandelette  optique  correspondante  (fig.  506). 

Des  lésions  atteignant  les  libres  opti({ues  dans  leur  trajet  intra-cérébral, 
déterminent  rbémianopsie  bomonvMu^  absolument  au  même  titre  que  les 
lésions  des  bandelettes. 

Les  relations  de  cbaque  bandelette  avec  l'écorce  occipitale  sont  Itomo- 
latérales,  c'est-à-dire  que  cbaque  bandelette  est  en  rapport  avec  l'écorce 
occipitale  du  même  côté.  De  plus,  il  faut  admettre,  de  par  l'influence  des 
lésions  corticales  sur  le  champ  visuel,  que  les  fdjres  émanées  des  points 
identiques  des  deux  rétines  (c'est-à-dire  des  points  symétriquement 
placés  dans  chaque  moitié  homonyme  des  rétines)  se  terminent  cote  à  côte 
dans  l'écorce  occipitale,  de  sorte  que  la  lésion  qui  détruit  l'une,  détruit 
fiitalementrautre.  Le  retentissement  bilatéral  d'une  lésion  corticale  unique 
ne  peut  s'expliquer  que  par  cette  hypothèse. 

Pour  déterminer  le  côté  de  la  lésion  (qu'elle  atteigne  les  bandelettes, 
les  radiations  optiques  ou  l'écorce)  par  rapport  au  côté  de  l'bémianopsie, 
on  se  rappellera  que  la  lésion  est  croisée  par  rapport  au  champ  tem- 
poral perdu . 

J'ai  déjà  dit  que  la  vision  centrale  était  conservée  dans  les  hémi- 
anopsies  homonymes,  quelles  fussent  droites  ou  gauches.  Ce  phénomène 
tant  de  fois  constaté,  aussi  bien  dans  les  hémianopsies  basales  que  dans 
les  cérébrales,  ne  peut  s'expliquer  (ju'en  admettant  que  chaque  macula 
est  en  rapport  avec  les  deux  bandelettes  et  avec  les  deux  centres  visuels 
corticaux.  En  d'autres  termes,  pour  qu'une  destruction  de  la  bandelette 
gauche  ou  du  centre  cortical  gauche  laisse  la  vision  centrale  sensiblement 
intacte  dans  les  deux  yeux,  il  fout  que  le  faisceau  maculaire  parti  de  lœil 
gauche  reste  en  rapport  avec  l'écorce  droite  (seule  conservée)  par  un 
fascicule  croisé,  et  que  le  faisceau  maculaire  droit  reste  en  rapport 
avec  l'écorce  droite  par  un  fascicule  direct.  Chaque  macula  est  doue  en 
rapport  avec  les  deux  hémisphères,  cbaque  bandelette  contient  un  fais- 
ceau maculaire  vemi  de  l'œil  corres[ion(laiit  et  un  autre  venu  i\\\  côté 
opposé  (lig.  506). 

Ainsi  les  lésions  cpii  atteignent  les  faisceaux  0|)tiques  droits  ou  gauches, 
dans  leur  trajet  couq)ris  entie  l'origine  chiasmaticpie  de  la  bandelette  et 
l'écorce  occipitale,  déterniineut  l'hémianopsie  croisée.  Suivant  le  siège  de 
la  lésion,  on  distingue  les  hémianopsies  basâtes  {^y.w  lésion  de  la  bande- 
lette), les  hémianopsies  inlerntédiaires  (|)ar  lésion  des  ganglions  de  la 
base,  tels  que  le  pnlvinar)  et  les  hémianopsies  cérébrales,  <|ui  sont  sons- 
corlicales  ou  corticales,  suivant  (pu^  les  lésions  intéressent  les  radiations 
opti(pies  ou  l'écorce  elle-même.  Dans  ces  divers  cas,  le  syuq)tôme  hémi- 
anopsie  est  toujours  à  peu  près  le  même,  mais  ce  qui  est  variable. 
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ce  ({iii  peut  servir  à  localiser  la  lésion,^  ce  qui  a  par  conséquent  en 
sémiologie  neuroloj^ique  une  importance  capitale,  ce  sont  les  sym- 
ptômes associés  suivant  les  cas.  Il  me  reste  à  passer  en  revue  ces 
diverses  associations. 

Hémianopsies  basales.  —  Dans  la  règle,  elles  sont  complètes,  typi- 
ques. On  connaît  cependant  un  cas,  où  une  hémiachroinatopsie  était  le 
seul  symptôme  visuel  d'un  gliome  ayant  envahi  la  bandelette,  le  thalamus 
et  les  tubercules  quadrijuraeaux.  Certains  auteurs  pensent  que  les  lésions 
d'une  bandelette  ne  peuvent  déterminer  des  scotomes  symétriques  des 
deux  champs  visuels  (hémianopsie  homonyme  partielle),  parce  que  les 
libres  provenant  des  deux  rétines  et  passant  par  la  bandelette  sont  encore 
à  ce  niveau  irrégulièrement  entremêlées.  Cette  opinion  mérite  d'être  prise 
en  considération,  et  devient  de  plus  en  plus  probable. 

Du  fait  de  l'enroulement  de  la  bandelette  autour  du  pédoncule  cérébral 
et  de  la  proximité  des  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire,  les  diverses  causes 
morbides  (tumeurs  du  cerveau  ou  des  méninges,  exostoses,  tubercules, 
gommes,  foyers  de  ramollissement)  qui  peuvent  comprimer  ou  léser  la 
bandelette,  peuvent  déterminer  une  hémianopsie  et  une  hémiplégie  croi- 
sées par  rapport  à  la  lésion,  et  des  paralysies  oculaires  directes,  ou  même 
croisées,  si  la  tumeur  aune  étendue  suflisante.  Théoriquement  la  réaction 
pupillaire  hémianopsique  devrait  toujours  exister  dans  les  hémianopsies 
basales.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  ce  sujet.  Sauf 
le  cas  de  tumeur  pouvant  déterminer  une  papillite,  le  fond  de  l'œil  est 
normal  au  début  des  hémianopsies  basales.  Mais  la  décoloration  papillaire 
(plus  marquée  dans  l'œil  opposé  à  la  lésion)  qui  est  l'expression  de 
l'atrophie  descendante  partie  de  la  bandelette  lésée,  devient  plus  ra|)ide- 
ment  appréciable,  que  dans  le  cas  de  lésions  situées  au  delà  des  gan- 
glions de  la  base. 

Hémianopsies  intermédiaires.  —  Les  lésions  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  —  au  moins  chez  Ihomme  —  ne  paraissent  donner  naissance  à 
aucun  trouble  visuel  proprement  dit.  Bien  que  certainement  chez 
l'homme,  le  corps  genou illé  externe  soit  le  centre  ganglionnaire  le  plus 
inq)ortantpour  la  vision,  on  est  encore  dans  l'incertitude,  faute  de  données 
cliniques,  relativement  à  l'effet  des  lésions  de  ce  ganglion,  qui,  d'après 
l'anatomie,  devraient  déterminer  Ihémianopsie  croisée.  Les  lésions  du 
pulvinar  ont  pour  conséquence  l'hémianopsie  croisée,  souvent  accom- 
pagnée d'hémiplégie  et  d'hémiaiiesthésie  également  croisées.  Dans  un  cas 
on  a  constaté  la  réaction  papillaire  hémianopsique.  Les  hémianopsies  inter- 
médiaires se  rapprochent  donc  beaucoup  des  hémianopsies  basales,  mais 
elles  seudjlent  devoir  s'accompagner  plus  fréquemment  d'hémianesthésie 
croisée.  (Voy.  Hémianesthésie  de  cause  cérébrale,  p.  985.) 

Hémianopsies  sous-corticales  et  corticales.  —  Elles  ont  pour  carac- 
tères génériuix  de  coexister  avec  un  fond  d'œil  indéfiniment  normal  et 
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lies  rélU'xc.s  piipillaiies  CDUservés  (absence  de  réattioii  liéiiiianu|)si()iie). 
Mais  ces  caractères  peuvent  aussi  s'observer avecleshcmianopsies  basales, 
(bi  moins  pendant  lonyteinps;  ils  sont  donc  b)in  de  snflire  an  diaj;nostic 
dillerentiel.  Ce  diagnostic  est.  en  réalité,  des  pbis  difliciles  dans  l)eaucon[) 
de  cas.  Les  lésions,  quelles  quelles  soient,  ne  se  limitent  pas  nécessai- 
l'cment  au  centie  cortical  de  la  vision,  et,  soit  en  ])énétrant  vers  la  cap- 
sule interne,  soit  en  s  étendant  à  d'autres  centres  de  I  écorce,  peuvent 
s'accompagner  d'hémiplégie,  généralement  bomonyme  avec  1  bémianopsie, 
plus  rarenuMit  de  paralysie  du  facial  inlërieur. 

L  bémianopsie  droite  corlicale  ou  soiis-roi'licdle  présente  Iréqiiem- 
nient  une  association  symptomatique  des  plus  intéressantes.  Elle  s'accoin- 
pagne  l"ré([ueunnent,  mais  non  toujours,  de  cécité  verbale.  On  con- 
state souvent,  en  ell'et,  en  clinique  ([iie  les  malades  dont  les  moitiés 
droites  des  deux  cbanips  visuels  sont  devenues  aveugles,  ont  en  même 
temps  perdu  la  faculté  de  lire.  Tantôt  Ibémianopsie  droite  coïncide 
avec  la  cécité  verlmle  pure,  tantôt  avec  \' aphasie  soisorielle.  (Voy. 
Aphasie,  \).  404  et  41').) 

Cécité  corticale.  —  l/bémianopsie  peut  être  double,  mais  elle  lesl 
assez  rarement  d'emblée  ;  plus  fré(|uennnent  une  bémianopsie  droite 
vient  s'ajouter  à  une  hémanopsie  gauche  ou  inversement.  Le  malade  est 
alors  aveugle.  Comme  il  s'agit  à  peu  près  constamment  dans  ces  cas 
d"bémiano[)sie  double  ])ar  lésion  cérébrale,  le  plus  souvent  corticale 
(Bouveret,  Moeli.  Dejerine  et  Vialet,  Sachs),  la  cécité  saccompagne  d'un 
état  normal  du  fond  de  l'œil  et  de  la  conservation  des  réflexes  pupil- 
laires.  circonstances  qui  pourraient  faire  croire  à  la  cécité  hystérique 
ou  à  la  sinudation.  Le  diagnostic  peut,  du  reste,  étie  quelquefois  diflicile 
entre  ces  divers  cas. 

La  cécité  par  double  bémianopsie  ne  persiste  pas  toujours  complè- 
tement. On  peut  voir  dans  certains  cas,  après  quelques  jours  ou  quel- 
ques semaines,  la  vision  centrale  se  rétablir  dune  façon  })lus  ou  moins 
complète,  le  chauqi  visuel  restant  réduit  à  une  étroite  zone  autour  du 
[)oint  de  fixation.  Celte  restitution  partielle  de  la  vision  est  due  au 
letour  des  fonctions  du  faisceau  maculaire,  qui,  ainsi  ([u'on  le  sait,  est 
double  ])our  chacpic  macula.  Cette  double  origine  corticale  lui  donne  [)lus 
d(!  facilités  de  conservation  et  de  restauration.  Nos  connaissances  sont, 
du  reste,  fort  inconq)lètes  encore  à  ce  sujet.  En  efîet,  quand  les  deux 
centres  visuels  sont  complètement  détiuits,  on  ne  couqjrendrait  pas  le 
letour  (b;  la  vision  centrale.  De  fait,  il  existe  des  cas  de  cécité  délinitive 
par  lésion  des  deux  lobes  occipitaux.  Dans  le  cas  (pu'  j'ai  rap[)orté  avec 
Vialet  (l(S9.j),  la  cécité  complète  durait  depuis  deux  ans  et  était  ap])aiue 
biuscpiement. 

Au  sujet  des  j'ap[)orls  existant  entre  la  macida  et  lécorce  occipitale, 
la  (pu'stion  est  encore  pendante  faute  de  docunu'uts  suflisamnu'nt  piécis. 
h  après  Hcnschen  il  y  aurait  une  projection  corticale  en  îlot  de  la  macula. 
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lin  ci'iilre  coilicnl  de  l;i  ri.stoii  distincte.  Toutefois,  on  ne  eonuail  cli- 
ni(|U(Mueiit  aucun  cds  de  paie  de  la  vision  centrale  nvee  intéiiiité  des 
limites  péiipliériqiies  du  cliauip  visuel,  consécutif  ù  une  lésion  corti- 
cale. Mais  à  la  suite  des  hémianopsies  doubles,  la  vision  centrale  peut 
être  conservée  ou  se  rétablir  à  l'exclusion  de  tout  le  reste  des  champs 
visuels  qui  restent  délinitivenu'iit  perdus.  Daus  de  tels  cas,  si  Ton  a  l'oc- 
casion  de  faire  1  autopsie,  on  trouve  qu  une  petite  partie  de  Técorce  occi- 
]iitale  interne,  d'un  côté  ou  de  Tautre,  est  restée  intacte,  et  natin-elle- 
menl  on  est  porté  à  considérer  comme  champ  cortical  maculaire,  lilot 
cortical  qui  a  échappé  à  la  destruction.  Mais  c'est  là  une  généralisation 
peut-être  trop  hâtive.  Dans  les  divers  cas  observés  (Fœrster,  Ilenschen, 
Laqueur  et  Schmidt).  les  localisations  de  ces  soi-disant  centres  maculaires 
ne  concordent  pas  :  c'est  tantôt  l'extrémité  antérieure  de  la  scissure  cal- 
carine  qui  est  conservée,  tantôt  la  postérieure.  11  semble  que  tant  qu'il 
reste  un  îlot  intact  dans  Taire  corticale  où  se  projettent  les  radiations 
optiques,  et  notannnent  dans  la  scissure  calcarine,  quelle  (pie  soit  la  posi- 
tion de  cet  îlot,  la  vision  centrale  est  conservée.  Ceci  concorde  avec  ce  que 
nous  savons  de  l'anatomie  de  Fappareil  optique  intra-cérébral.  Les  fibres 
macidaires,  ramassées  en  faisceau  distinct  seulement  dans  le  nerf  opti(|ne, 
vont,  dans  le  corps  iicnouillé  externe,  se  mettre  en  rapport  par  leurs  arbo- 
risations terminales  avec  un  bien  plus  grand  nombre  de  cellules  d'origine 
des  radiations  optiques  (Von  Monakow,  Bernheimer)  ;  d'où  la  j)robabilité 
qu'elles  vont  se  projetei-  sui'  une  aire  corticale  beaucoup  plus  étendue 
que  ne  le  ferait  supposer  l'exiguïté  de  la  macula  rétinienne.  Ce  qui  con- 
fii'ine  dans  cette  opinion,  c  est  que  les  radiations  optiques,  tout  d'abord 
massées,  au  sortir  du  corps  g(>nouillé  externe,  en  un  faisceau  conqjact, 
s'épanouissent  rapidement  et  vont  aboutir  à  toute  la  face  interne  du  lobe 
occipital  (cunéus,  scissure  calcarine,  lobule  lingual  et  même  au  delà).  On 
ne  voit  là  aucune  disposition  anatomique,  qui  permette  de  penser  à  une 
projection  de  la  macula  en  un  îlot  circonscrit  de  l'écorce  cérébrale.  Bien 
au  contraire,  la  dissociation  des  fibres  maculaires  dans  la  bandelette, 
leur  dispersion  dans  tout  le  corps  genouillé  (^xterne,  leurs  contacts  à  ce 
niveau  avec  des  cellules  d'origine  des  radiations  optiques  beaucoup  plus 
nombreuses  que  les  fibres  maculaires  elles-mêmes,  l'épanouissement  des 
radiations  optiques  dans  toute  la  face  interne  du  lobe  occipital,  en  un  mot 
toutes  les  dis|)ositions  anatomiques  connues  (Von  Monakow,  Vialet,  Bern- 
heimer), paraissent  indiquer  que  la  macula  rétinienne  entre  en  relations 
avec  toute  l'aire  visuelle  corticale  et  non  pas  seulement  avec  un  point 
linùté. 

Celte  conception  est  du  reste  en  rappoil  avec  la  clinique,  qui  ne  nous 
montre  jamais  de  scotome  central  d'origine  corticale,  ce  qui  devrait 
pourtant  se  produire  (pu'hpiefois  s'il  existait  léellement  un  centre  cor- 
tical maculaire.  Toutefois,  je  le  repète,  la  (piestion  n'est  jtas  encore  com- 
plètement tiancbée  dans  le  sens  dr  l'une  on  de  l'autre  de  ces  deux 
opinions. 
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Cécité  psychique,  —  La  cécité  psychique  est  caractérisée  j)ar  ce  lait 
([lie  l'iiidividn  a  conservé  la  perception  visuelle  brute,  mais  qu'il  est  inca- 
pable d'en  inter|)réter  la  signification  ;  il  a  perdu  ses  images  visuelles 
commémoratives.  Le  malade  qui  voit  est  néanmoins  incapable  de  recon- 
naître les  objets  les  plus  usuels,  sa  maison,  sa  rue,  les  personnes  qui  le 
touchent  de  plus  près;  en  d'autres  termes,  il  voit  les  choses  et  les  objets 
comme  s'il  les  voyait  pour  la  première  fois.  La  cécité  psychique  est  accom- 
pagnée le  plus  souvent  d'une  faiblesse  de  mémoire  visuelle  plus  ou  moins 
marquée,  le  malade  est  incapable  de  reproduire  de  mémoire  par  le  dessin, 
un  objet  usuel  quelconque.  Ces  symptômes  peuvent  être  permanents  ou 
passagers,  mais  présentent  toujours  d'un  jour  à  l'autre  de  grandes  oscilla- 
tions. Ils  accompagnent  parfois  l'hémianopsic,  l'aphasie  sensorielle,  et 
relèvent  en  général  de  lésions  bilatérales  et  profondes  du  lobe  occipital 
qui  détruisent  les  radiations  optiques  et  empiètent  plus  ou  moins  loin 
sur  la  face  externe  de  ce  lobe.  Cette  localisation  a  amené  Wilbrand  à 
conclure  à  l'existence  dans  toute  la  face  externe  du  lobe  occipital,  d'un 
centre  auquel  il  donns  le  nom  de  centre  des  souvenirs  visuels  (Erinne- 
rungsfeld),  en  opposition  au  centre  visuel  cortical  ou  centre  de  percep- 
tion (Wahrnehmungsfeld),  qui  siège  à  la  face  interne  du  lobe  occipital. 

J'ajouterai  en  terminant  que  si,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'exis- 
tence d'une  hémianopsie  homonyme  indique  l'existence  d'une  lésion 
matérielle  de  l'appareil  de  la  vision,  on  peut  cependant,  Ji  titre  très 
exceptionnel,  observer  ce  symptôme  dans  les  névroses.  J'ai  montré  avec 
Vialet  (1894)  que  l'on  pouvait  rencontrer  dans  V hystéro-neur asthénie  de 
cause  traumatique  ou  spontanée,  une  hémianopsie  qui  se  distingue,  en 
général,  de  l'hémianopsie  de  cause  organique,  par  la  variabilité  des  limites 
du  demi-chanq)  visuel  conservé,  particularité  qui  ne  s'observe  pas  lors- 
qu'il s'agit  d'hémianopsie  par  lésion  de  l'appareil  de  la  vision. 


EuHATA.  —  Légende  de  la  figure  12,  page  459.  Supprimer  le  prolocole  d'autopsie,  lequel  jtar 
suile  d'une  transposition  de  légendes  se  rapporte  à  la  figure  195,  page  850,  concernant  égale- 
ment un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire.  Au  lieu  de  .•  Bicètre,  1891,  Uve  :  Bicèlre,  1894. 

Figure  61,  page  569.  Dans  la  légende  de  celle  ligure,  au  lieu  de  :  Ici  les  muscles  innervés 
par  le  facial  su]iérieur  participent  à  l'atropliie,  lire  :  Ici  les  muscles  iiniervés  par  le  facial  infé- 
rieur participent  à  l'atropine. 

Figure  64  à  67,  ]iag(^  571.  Dans  la  légende  il  esl  dit  ijne  ce  malade  est  le  frère  de  celui  de 
la  figure  61,  c'est  figtuc  60  ipiil  faut  lire. 

Figure  loi,  page  621.  Dans  la  légende  de  celte  ligure,  ou  lieu  de:  Alropliie  musculaire  des 
muscles  à  la  région  aniéro-exierne  des  membres,  tire  :  Atrophie  des  nuiscles  de  la  région 
antéro-externe  des  jambes. 

Page  95i.  15"  ligne.  Au  lieu  de:  l'ai)iick.  lire  :  Palritk. 
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